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Este estudo pretende determinar, de que modo uma equipa intrahospitalar de 
suporte em cuidados paliativos(EIHSCP) pode melhorar alguns aspectos da 
qualidade de vida do doente oncológico, seja num seguimento em internamento 
hospitalar ou em consulta externa. Foram utilizados dois instrumentos - o Palliative 
Outcome Scale (POS) e a escala de avaliação de sintomas de Edmonton (ESAS) - 
em dois momentos diferentes, antes da intervenção da EIHSCP e 10 dias após a 
sua intervenção. O estudo decorreu no CHLN, Hospital de Santa Maria. A amostra 
foi composta de 37 doentes oncológicos, a qual por motivo de falecimento no 
decorrer do estudo, foi reduzida para 25 doentes. Estes 25 doentes são na sua 
maioria mulheres (56%), sendo a maioria cuidada no domicílio (76%), com cuidador 
efectivo em cerca de 96% dos casos. Como motivo de referenciação à equipa 
destaca-se a associação de vários motivos (dor, dispneia, apoio psicológico, apoio 
social) em 48%, dor em 32%, continuidade de cuidados em 16% e outros sintomas 
em 4%. Relativamente ao Estado Funcional, medido pelo ECOG e pelo Índice de 
Karnofsky não houve diferenças no grau de capacidade funcional nos dois 
momentos, apresentando a amostra uma oscilação entre os graus 2 e 3 do ECOG. 
Com relação ao Índice de Karnofsky, a amostra manteve-se aproximadamente na 
média de 50%. 
Verificou-se como resultados, melhoria nos aspectos sintomáticos relacionados com 
a dor, o apetite e a depressão. Quanto a outros aspectos, houve evidentes 
alterações significativas nos aspectos relacionados com a importância de vida para o 
doente, a ansiedade da família e no score total do POS, que reflecte na globalidade 





Perante a abordagem em consulta externa, na população do estudo de 19 doentes, 
o estudo demonstrou melhorias no score total do POS, depressão, apetite, 
importância de vida para o doente e a ansiedade da família, enquanto que aos 6 
doentes seguidos em internamento hospitalar, apenas se melhorou o apetite. 
Em conclusão, podemos dizer que nesta população, a EIHSCP melhorou 
aspectos da qualidade de vida dos doentes oncológicos, acompanhados por esta 
equipa.  








This study aims to determine how a team-hospital support in palliative care 
can improve some aspects of quality of life of cancer patient follow-up is a hospital or 
an outpatient. We used two instruments - the Palliative Outcome Scale (POS) and 
rating scale of symptoms of Edmonton (ESAS) - at two different times before the 
intervention of EIHSCP and 10 days after the intervention of EIHSCP. The study took 
place in CHLN, Hospital de Santa Maria. The sample consisted of 37 cancer 
patients, which by reason of death during the study, was reduced to 25 patients. 
These 25 patients are mostly women (56%), and most cared for at home (76%), with 
caregiver effective in about 96% of cases. The reason for referral to the team stands 
combination of various reasons (pain, dyspnoea, psychological, social support) in 
48%, pain in 32%, continuity of care in 16% and other symptoms in 4%. As for the 
Functional Level, measured by the ECOG and Karnofsky Performance Status Index 
was no difference in the degree of functional capacity in two stages, with the sample 
an oscillation between grades 2 and 3 of the ECOG. With regard to the Karnofsky 
Index, the sample remained approximately the average of 50%.  
It was as a result improvements in aspects related to symptomatic pain, appetite and 
depression. In other respects, there were significant changes evident in the aspects 
related to the importance of life for the patient, the anxiety of the family and in total 
POS score reflecting an overall improvement in the general aspects of quality of life 
for the patient. Given the approach to external consultation, the study population of 
19 patients, the study showed improvements in total score from the POS, 
depression, anger, the importance of life for the patient and family anxiety, whereas 





In conclusion we can say that in this population EIHSCP improved aspects of quality 
of life of cancer patients followed by this team.  



















Ao longo da minha vida profissional enquanto enfermeira, vivenciei várias 
experiências em que fui confrontada com a realidade da prestação de cuidados a 
doentes oncológicos, nas fases mais avançadas da sua doença. Estes doentes, a 
maior parte das vezes, encontravam-se numa fase em que já não respondiam à 
terapêutica curativa. Facto este, que despertou a minha atenção para a importância 
de que lhes fossem prestados cuidados inerentes às suas necessidades, devendo 
ser uma premissa de qualidade, nos profissionais de saúde. 
 A dura realidade do quotidiano no cuidar destes doentes, confrontou-me com 
situações de discrepância entre o que deveria de ser feito, e o que na realidade era 
praticado. Esta incongruência de prestação de cuidados nestes doentes, despertou-
me o interesse em aprofundar conhecimentos na área dos Cuidados Paliativos, e 
pude constatar, a necessidade de colocá-los imediatamente em prática, na Equipa 
Intrahospitalar de Cuidados Paliativos do Hospital de Santa Maria, na qual exerço 
funções como enfermeira especialista. 
Assim surge o presente estudo, que tem por finalidade contribuir para a 
melhoria da prática do cuidar em equipa multidisciplinar, e desta forma avaliar o 
impacto desta prática em alguns aspectos da qualidade de vida do doente 
oncológico em estado avançado. Sendo necessário para alcançar este objectivo, 
analisar os resultados da intervenção de uma equipa multidisciplinar de cuidados 







2. Enquadramento Teórico: 
 
2.1 O Doente Oncológico 
O significado do diagnóstico de cancro é compreendido de modo diferente de 
indivíduo para indivíduo, sendo relevante as experiências anteriores (pessoais ou 
familiares) com o cancro, o grau de escolaridade, a identidade cultural, as 
informações fornecidas pelos profissionais de saúde, outras informações emanadas 
pelo meio sociocultural, além da rede social de suporte. Cada uma destas fontes 
pode ou não ser precisa, é ou não útil, e desenvolve ou não “coping” positivo e 
adaptação. Apesar de poderem emergir comportamentos ou padrões de resposta 
similar, é crucial lembrar que cada indivíduo experimenta uma situação única, 
fraccionada por experiências de vida altamente pessoais. O impacto da doença 
sobre as necessidades de vida e sobre os valores do doente e família, assim como 
as repetidas hospitalizações e tratamentos marcam desde o momento do 
diagnóstico, de tal modo, que podemos ter múltiplas respostas ao longo de todo o 
seu ciclo vital. 
Pereira63 destaca três estadios previsíveis para os doentes oncológicos: até à 
aceitação do diagnóstico, da aceitação do diagnóstico ao tratamento e dos 
tratamentos em diante. Estes estadios mantêm proximidade com os estadios 
reconhecidos por Kubler-Ross44 relacionados com o confronto de diagnóstico de 
doença incurável-negação, raiva/revolta, negociação, depressão e aceitação. 







➭1º estádio - Fase de Negação: 
Esta fase caracteriza-se por uma recusa temporária da realidade. O doente 
não está preparado para falar acerca da informação que lhe foi fornecida mas, no 
entanto, já começou a assimilá-la. O doente poderá ter capacidade para falar acerca 
da sua doença mas, não da sua morte. Podemos classificar a negação em três tipos; 
negação completa da doença, negação das suas implicações e negação do 
desenlace final. O doente passa por fases de ansiedade, agitação, insegurança e 
perturbações do sono, no entanto, pode afirmar que não está preocupado. Na 
generalidade nega a gravidade do seu estado, mesmo perante agravamento 
sintomático. A reacção do doente à morte, depende do modo como foi transmitido a 
notícia e, da forma como durante o seu ciclo vital foi reagindo em momentos de 
crise. 
 
➭ 2º estádio - Fase de Raiva/Revolta: 
O doente adopta comportamentos de raiva e revolta conforme se vai 
confrontando com a ideia de morte, lamentando com a sua falta de sorte. 
Geralmente deposita na equipa de saúde a responsabilidade deste estado, por não 
o terem ajudado a evitar a morte, e em Deus por este lhe ter conferido tal destino. 
Por todo o enquadramento sintomático de expressão de sentimentos do doente, 
existe um certo afastamento das pessoas que o rodeiam e o doente depara-se com 
perdas, frustações e limitações. O doente só conseguirá aceitar a sua morte, se se 
confrontar com a sua solidão, com os seus conflitos, com a sua culpabilidade e com 





➭ 3º estádio - Fase de Negociação: 
O doente aceita progressivamente o facto de estar prestes a morrer, contudo 
tenta o prolongamento do tempo de vida, opta por melhores cuidados, procura 
outras abordagens, anseia pelo alívio da dor. Sente-se capaz de negociar este 
prolongamento com Deus e com aqueles que o rodeiam. 
 
➭ 4º estádio - Fase de Depressão: 
O doente apodera-se de um sentimento de perda, que o leva a um período 
depressivo, devido à consciencialização da sua doença, e respectivas 
consequências. Podemos constatar dois tipos de depressão; a reactiva e a 
preparatória. A depressão reactiva, surge pelo sentimento de impotência face à 
perda de esperança perante o seu estado de saúde. A depressão preparatória 
refere-se à experiência de perda iminente, de todos os objectos amados com a 
finalidade de atingir a aceitação. 
 
➭ 5º estádio - Fase de Aceitação: 
Nesta fase não significa que o doente não se encontre em resignação, apesar 
de ter tido a capacidade de exprimir os seus sentimentos nas fases anteriores, 
conseguindo aceitar a sua situação. Normalmente, deixa de ter vontade de 
conversar, mas sente-se confortado quando tem contacto com familiares e amigos 
que o visitam. Esta é habitualmente uma fase de tranquilidade, na medida que o 





Nem todos os doentes morrem no mesmo estadio de adaptação à doença, 
referem que: 
“ ..a qualquer momento, a pessoa que está a morrer, a família e os amigos podem 
confrontar-se com diferentes estadios e tarefas. Os profissionais de saúde podem 
reconhecer que os familiares que não abandonam o doente na fase terminal, face ao 
seu desconforto, podem no seu silêncio dar permissão para a morte”45. 
Dada a irreversibilidade da situação do doente, está preconizado que deve se 
encontrar no centro das atenções a prestação de cuidados tais como: a garantia do 
conforto, o apoio psicológico do doente e família proporcionando uma morte digna. 
“Dependendo da sua localização inicial, o cancro pode manifestar-se por, dificuldade 
respiratória, dor, astenia (anorexia, desnutrição) e alterações neuropsiquiátricas 
(ansiedade, depressão, confusão”)66. Problemas como a dor, tumores visíveis, 
exsudados com odores, degradação da estética exterior, diminuição da auto estima, 
perda de funcionamento sexual, dificuldade na comunicação, contribuem para a 
manutenção social do estigma, manifestando-se por alguma repugnância, medo, 
contribuindo para a culpabilização, vergonha e sofrimento do doente84. 
As alterações físicas aliadas ao estigma social na doença oncológica, 
provocam também alteração psicológica, afectando a capacidade de adaptação à 
doença, a adesão às terapêuticas e a capacitação para enfrentar os efeitos 
secundários dos medicamentos. 
A componente espiritual é muito importante na abordagem aos doentes, mediando o 
alívio do sofrimento perante a acutilância de uma doença tão estigmatizada como a 
doença oncológica. Twycross84 refere que “a espiritualidade não se limita a uma 





globalidade, uma vez que a dimensão espiritual abrange e integra as dimensões 
físicas, psicológicas e sociais do homem”. Para este autor o doente oncológico 
encontra-se em esforço permanente para integrar a própria vida, na perspectiva de 
questões supremas ligando a sua espiritualidade ao significado e finalidade da vida, 
à interligação e harmonia com as outras pessoas, com a Terra, com o Universo, 
tentando ainda estabelecer uma correcta ligação com Deus/realidade última. Muitos 
medos, angústias, fantasmas com que se confronta o doente, tem algum modo de 
superação, através da espiritualidade.  
Gostaria de acrescentar que, de acordo com as minhas vivências na prática 
clínica, acredito que a espiritualidade é a capacidade de auto transcendência, 
reflectindo-se na necessidade do ego, com base no significado, na necessidade de 
relacionamento com os outros, caracterizado pelo amor incondicional, confiança e 
perdão. Desta forma, cria-se uma base de esperança, que é necessária para 
imaginar e participar na redefinição de projectos de vida. 
A esperança e a qualidade de vida foi definida em 1985, como uma força de 
vida dinâmica e multidimensional caracterizada por uma expectativa confiante, 
apesar de incerta, de alcançar um determinado objectivo futuro que, para a pessoa, 
é realisticamente possível e pessoalmente significativo 26. 
A esperança, em conjunto com a qualidade de vida, é uma questão central 
para doentes oncológicos, e está ligada à força, sobrevida e felicidade. Os 
profissionais de saúde desempenham um papel vital na promoção da esperança dos 
doentes.  
Em Portugal, perante a necessidade de resposta a efectuar a esta tipologia de 





acompanhamento do doente oncológico ao longo de todas as fases da sua doença, 
desde a prevenção, rastreios, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. No 
âmbito dos cuidados paliativos, o referido documento emana directrizes no sentido 
do doente e família, necessitarem nas várias fases do seu tratamento de uma 
abordagem global das suas necessidades em termos físicos, psicológicos e sociais. 
Perante isto, é necessárias equipas de profissionais de saúde, com formação e 
competências específicas, não só para o tratamento da doença mas também, na 
abordagem ao controlo sintomático, suporte psicológico e técnicas adequadas de 
comunicação com o doente e família. Nas fases mais avançadas da doença, é uma 
prioridade dar uma maior ênfase à prevenção e alívio do sofrimento e à promoção 
da qualidade de vida, tornando-se útil a articulação com equipas de cuidados 
paliativos. No sentido de assegurar a continuidade e qualidade dos cuidados 
prestados ao doente oncológico, os hospitais com maior peso oncológico, os 
hospitais têm de desenvolver equipas multidisciplinares de cuidados paliativos, em 
articulação com os vários níveis de cuidados, quer hospitalares, cuidados primários 
e de continuidade 
A implementação da Rede de Referenciação em Oncologia, também no 
âmbito do Plano Nacional Oncológico, vem definir critérios para a prestação de 
cuidados em Oncologia, criando-se uma lógica de complementaridade de recursos, 
tendo como objectivo final, promover a melhoria da qualidade dos cuidados 
prestados. A promoção dos cuidados centrados no doente, agilizando e facilitando o 
seu percurso nas diversas fases do processo e assegurando a continuidade de 
cuidados, assim como requisitos gerais de tratamento, o acesso a cuidados 





operacionalizar o mais rapidamente possível a Rede de Referenciação em 
Oncologia. 
           A temática sobre qualidade de vida no doente oncológico será objecto de 





2.2 Qualidade de Vida e o Doente Oncológico: 
Não há uma definição de qualidade de vida universalmente aceite, pois o 
conceito é subjectivo. O seu significado altera-se de pessoa para pessoa e até para 
a mesma pessoa em diferentes momentos. A qualidade de vida é um factor 
multidimensional que, teoricamente engloba todos os aspectos da vida de uma 
pessoa.  
Aristóteles inicialmente caracterizou-a como um estado de espírito, com 
significados diferentes para diferentes pessoas. Em 1948, a Organização Mundial de 
Saúde, definiu a qualidade de vida “como um estado de completo bem-estar físico, 
mental e social, e não apenas a ausência de doença ou enfermidade”70. 
A qualidade de vida está relacionada com a capacidade do indivíduo para 
desfrutar das actividades de uma vida normal, e é composta por vários aspectos, 
incluindo: padrões de vida materiais, saúde pública e segurança, acesso à 
educação, cuidados de saúde, profissões gratificantes, oportunidades para 
desenvolvimento pessoal, vida em comunidade, cultura, vida social e lazer. 
Historicamente a qualidade de vida iniciou a sua popularização após a Segunda 
Guerra Mundial, quando nos anos 60, os políticos introduziram a expressão nos 
seus discursos1. Nos anos 70 e 80, assistiu-se à mudança de valores e objectivos 
sociais, com o declínio dos interesses materiais e um incremento dos valores, das 
necessidades sociais e psicológicas22. 
Na literatura médica, o termo “qualidade de vida” surge em 1960, começando 
a ter algum papel, através da obtenção de dados que servissem de ajuda na tomada 





A oncologia, foi das áreas da medicina, a incorporar a qualidade de vida na 
prática clínica, abordando as baixas taxas de cura de um grande número de 
neoplasias, e a elevada iatrogenia das terapêuticas disponíveis79. 
Desde os finais dos anos 60, nos hospices ingleses, começaram a surgir as 
unidades de cuidados paliativos e as clínicas da dor. A Organização Nacional de 
Hospices Americana, fundada em 1977, define como objectivo um conjunto de 
serviços paliativos e de suporte, que proporcionem cuidados físicos, psicológicos, 
sociais e espirituais, aos doentes e às suas famílias. O surgir do movimento 
Hospice, facilitou a investigação da qualidade de sobrevivência dos doentes 
crónicos. Assim, a definição de tratamento foi estendida, incluindo a paliação na 
ausência de possibilidade de cura. 
Ao incluir a qualidade de vida, nos ensaios clínicos em oncologia, deu-se um 
passo importante no sentido de englobar a pessoa com cancro e não só meramente 
a doença em si, contribuindo deste modo, de uma forma concisa para a 
humanização dos cuidados prestados aos doentes55. 
A European Organization Research for Treatment of Cancer (EORTC) iniciou 
em 1986, o desenvolvimento de um questionário de qualidade de vida para doentes 
oncológicos. Nessa mesma altura, em França inicia-se a avaliação da qualidade de 
vida, promovida pela Sociedade Francesa de Oncologia. Nos EUA, 1990, o National 
Cancer Institute (NCI) forma um grupo de trabalho, para implementar a qualidade de 
vida nos ensaios clínicos em oncologia46Actualmente, nos EUA, dois organismos 
estão direccionados para o estudo da qualidade de vida em oncologia: a American 





Desde 1992, existe uma revista dedicada ao estudo da qualidade de vida, 
Quality of Life Research, e foi criada a International Society of Quality of Life- 
ISOQOL. Nos dias de hoje, é objectivo major dos cuidados de saúde, melhorar a 
qualidade de vida relacionada com a saúde, para além dos pretendidos efeitos 
biológicos de cura, melhoria ou paliação da doença, tendo como grande objectivo 
capacitar o indivíduo para a gestão da sua doença. Segundo Fayers24, “para 
distinguir entre qualidade de vida com um significado mais genérico, da qualidade de 
vida que mais se relaciona com a doença e a prática clínica, utiliza-se a expressão 
qualidade de vida relacionada com a saúde”. 
Muitos factores, que por vezes, estão associados à qualidade de vida não 
relacionada com a saúde, vão afectar a qualidade de vida relacionada com a saúde. 
Estes factores internos ou externos ao indivíduo podem afectar a percepção do 
estado de saúde, o desempenho ou o bem-estar. Tendo como exemplo, 
determinadas características de um indivíduo, podem ter uma influência positiva 
muito importante na qualidade de vida relacionada com a saúde; a motivação e a 
personalidade forte. Também o bom suporte social, incluindo os amigos e a família 
são, usualmente, instrumentos essenciais para auxiliar o doente a adaptar-se a uma 
doença crónica grave, resultando uma melhoria a nível psicológico e do seu bem 
estar, que outros doentes com menos suporte não o conseguem20. 
Quando se aborda a qualidade de vida em relação a um indivíduo 
extremamente doente, devemos ter em consideração que, qualquer aspecto da vida 
está quase sempre relacionado com a saúde38.Os doentes dão muita importância à 
saúde, segundo Tchkmedylan83, o conceito de qualidade de vida relacionada com a 





estar e interacções sociais, assim como factores económicos e/ou vocacionais. 
Contudo Cella11 propõe também as seguintes dimensões: bem-estar emocional, 
espiritualidade, desempenho social, vida familiar, desempenho ocupacional, 
comunicação, alimentação, capacidade funcional, estado físico, satisfação com o 
tratamento, orientações futuras, aspecto geral do estado de saúde e da vida. Por 
último Fitzpatric30, inclui a capacidade do indivíduo controlar a saúde, a auto-estima, 
a imagem corporal, e a sensação de conseguir prever os sintomas. 
Nos últimos anos, vários consensos foram obtidos relativamente a vários 
modelos de qualidade de vida relacionada com a saúde QdVRS, e são eles: 
- Conceito multidimensional, que traduz o bem-estar subjectivo do doente, nas 
vertentes físicas, psicológicas e sociais. 
- Presença e necessidade de instrumentos de medida de QdVRS validados, e que 
permitem a sua avaliação de forma normalizada. 
- Deve ser considerada como um objectivo principal, nas doenças crónicas e 
incuráveis. 
A QdVRS deve ser avaliada para se ter um conhecimento global dos efeitos 
da doença e das terapêuticas instituídas, devendo ser um critério a utilizar, na 
abordagem aos doentes oncológicos. Deste modo, a utilização da avaliação da 
qualidade de vida, pode e deve integrar a formação de equipas que cuidem de 
doentes, facilitando a prática clínica ao permitir ter uma percepção do doente como 
um todo 50. 
Segundo Doyle25, “ a avaliação da QdVRS em cuidados paliativos, durante o 
curso da doença, melhorou a prestação de cuidados, porque ajuda ao diagnóstico 





Independente da fase em que se encontre o doente oncológico, este deve 
receber por parte da sua equipa assistencial, todos os cuidados necessários para 
alcançar as respostas às suas necessidades. As fases do doente oncológico e a 





2.3 O Doente Oncológico em Fase Terminal e Fim de Vida: 
Pacheco62, refere que “a fase terminal começa quando a morte se sente como 
uma realidade próxima, aliviando-se os sintomas e renunciando à cura: mas para 
outros é quando o crescimento do tumor é tão evidente e progressivo que não existe 
uma perspectiva de prolongamento da sobrevivência, de uma forma específica, 
através dos tratamentos” – perante estas definições, um doente pode ser 
considerado terminal vários meses antes da sua morte. Pereira e Lopes51 afirmam 
que “o doente perante a morte tem que fazer o luto de todas as suas relações e, 
acima de tudo, fazer o luto de si próprio”. 
Standards de cuidados paliativos do Servei Catalã de la Salut (1995) citado 
por Neto59 entendem por doente terminal: “aquele que apresenta doença avançada, 
incurável e evolutiva, com elevadas necessidades de saúde pelo sofrimento 
associado e que, em média, apresenta uma sobrevida de 3 a 6 meses”. 
Para a autora Cecily Saunders76, o doente terminal é: “um doente para quem, 
depois de um diagnóstico, o acontecimento da morte é certo e não parece muito 
distante”. O tratamento não deve ser mais curativo, mas sim paliativo. Para esta 
autora quando se cuida de um doente terminal deve-se ter sempre em conta que a 
cura já não é possível. Assim, a abordagem deve ser no sentido de proporcionar 
conforto, qualidade e dignidade aos seus instantes na vida. 
Segundo Báron5 os critérios que definem o doente em fim de vida são: 
➙ Ter uma doença de causa evolutiva, 
➙ Estado geral grave, 





➙ Estar em falência de orgãos e sistemas, 
➙ Os tratamentos terem ineficácia comprovada e haver ausência de tratamentos 
alternativos, 
➙ Ter complicações irreversíveis. 
           Pires68 define doente moribundo como “um ser vivo que vive até ao seu último 
suspiro”. O doente moribundo é considerado um ser vivo, e apesar da sua morte 
estar eminente, deve continuar a ser amado, respeitado e cuidado, porque continua 
vivo até que a morte o leve de viagem. Segundo Twycross85 aqueles que se 
aproximam do fim da vida sentem habitualmente um aumento ou uma renovação 
das suas necessidades de afirmação e aceitação, perdão e reconciliação, 
descoberta do significado e direcção, necessitando muitas vezes de apoio espiritual 
e procurando resposta para o sofrimento e dor, para o significado da vida, para os 
seus sentimentos de culpa, e para a procura de Deus e da vida depois da morte. 
Muitas vezes as necessidades espirituais manifestam-se por: 
➤ Sentimento de desespero, desvalorização e impotência, 
➤Sofrimento intenso, incapacidade para acreditar e quebrar as barreiras religiosas e 
culturais, 
➤ Cólera contra Deus e a religião, 





➤Sentimento de culpa ou de vergonha, considerando a doença uma punição, 
amargura e reconciliação consigo e com os outros, 
➤Preocupação com o estatuto ético do tratamento que lhe é dispensado, 
➤Sentimentos de desvalorização que podem estar relacionados com a culpa e 
vergonha, 
➤Sentimentos por resolver relativamente à morte, manifestando-se através do medo 
de adormecer ou de permanecer no escuro (quanto mais tempo está acordado mais 
afasta a morte), 
➤Sonhos/pesadelos vivênciados, nos quais se é aprisionado ou se cai num poço 
sem fundo. 
Por outro lado, podemos caracterizar os doentes em fim de vida, do ponto de 
vista clínico, de acordo com os seguintes aspectos: 
➙ Deterioração evidente e progressiva do estado físico, acompanhado de 
oscilação/diminuição do nível de consciência, podendo haver alguma desorientação 
e dificuldades na comunicação; 
➙ Dificuldade progressiva na ingestão alimentar e deglutição, com origem na 
debilidade crescente ou nas alterações do estado de consciência, e também 
desinteresse pelos alimentos (sólidos e líquidos); 
➙ Falência de múltiplos orgãos (diminuição da diurese, retenção urinária, edemas 





esfincteres e de alterações da temperatura corporal e da coloração da pele (levores 
e cianose); 
➙ Sintomas físicos, variáveis de acordo com a patologia de base, contudo podem 
ganhar relevo as alterações da respiração (apneias/polipneia e estertor) e as 
perturbações da consciência; 
➙ Sintomas psico-emocionais, tais como: angústia, agitação, crises de medo ou 
pânico, pesadelos, manifestados de acordo com a gravidade do estado do doente; 
➙ Evidência e/ou percepção emocional, verbalizada ou não, da realidade da 
proximidade da morte. 
Todos estes factores citados, associados a critérios clínicos e laboratoriais já 
descritos na literatura médica, ajudam o profissional de saúde a identificar e prevenir 
futuras crises no decurso da evolução da doença e melhoram a gestão do 
acompanhamento dos doentes oncológicos em fim de vida. 
A seguir iremos descrever sumariamente, o Movimento dos Cuidados 
Paliativos, de modo a fornecer um maior entendimento sobre as raízes que 





2.4 O Movimento dos Cuidados Paliativos: 
O movimento moderno dos cuidados paliativos, segundo Clark15, inicia-se a 
partir de 1950. Verificando-se um crescente interesse intelectual nos assuntos 
sociológicos e psicológicos relacionados com a perda e o luto, começaram a 
aparecer novas organizações de voluntariado, com uma orientação para os 
problemas pessoais e emocionais dos doentes e suas famílias.  
No final da década de 50, morrer de cancro tinha sido um exemplo de morte 
moderna, no modo como a morte começava a ser hospitalizada, sendo afastada do 
olhar público. Chamada morte medicalizada, resultando de uma luta científica contra 
as forças da doença. É também nesta época que as preocupações acerca da 
abordagem ao fim de vida, começam a merecer interesse por parte dos profissionais 
de saúde que trabalhavam nos hospitais. Nos EUA começavam a ter em atenção a 
futilidade terapêutica, face ao sofrimento em fim de vida.  
Na década de 40, surge Cicely Saunders, cuja formação em enfermagem se 
realizou no St. Thomas´s Hospital, em Londres, vindo a abandonar à posteriori o seu 
exercício profissional por problemas de saúde, tornando-se assistente social, 
mantendo a sua permanência junto dos doentes em fim de vida. Manteve o seu 
voluntariado em enfermagem no Saint Luke´s Hospital, instituição dedicada aos 
doentes em fim de vida. Após terminar o seu curso de Medicina, consegue uma 
bolsa de estudo no Saint Mary´s Hospital, debruçando-se sobre o tratamento de dor 
nos doentes incuráveis, utilizando fármacos no controlo de sintomas mais frequentes 
nos doentes em situação terminal. Também desenvolve o seu trabalho no St. 
Joseph´s Hospital, aplicando todos os conhecimentos no manejo da dor, através da 





A primeira publicação de Ciceliy Saunders, um artigo em 1958 no St. 
Thomas´s Hospital Gazette, acerca de quatro doentes com cancro em fase 
avançada, relatava uma sequência de ideias que vão ser fundamentais e centrais 
para os modernos cuidados paliativos, são elas: 
- os cuidados de enfermagem,  
- o estadiamento da doença oncológica, 
 - a dor,  
- a necessidade de cuidados físicos adequados, em simultâneo com o suporte 
espiritual e psicológico. 
Vindo a publicar posteriormente vários artigos de grande interesse na 
inovação acerca do cuidar o doente em fim de vida, contribuindo com mudanças na 
prática da abordagem acerca do controlo sintomático, assim como a preocupação 
com as necessidades sociais e de ordem prática dos doentes e famílias. É a partir 
desta prática que surge ao conceito de dor total, considerando a dor física associada 
à dor psicológica, espiritual e social. Estes acontecimentos permitem-nos 
compreender o contributo decisivo de Cicely Saunders citando-a: “...conduz ao 
conceito de dor total, que foi apresentado como um conjunto de elementos físicos, 
emocionais, sociais e espirituais. A experiência global para um doente inclui 
ansiedade, depressão e medo; a preocupação pela família que ficará em luto; e 
frequentemente, a necessidade de encontrar algum significado na situação, uma 
realidade, mais profunda na qual se confie”. 
A abertura do St. Christopher´s Hospice em 1967, como o primeiro hospice 
com capacidade para formação e pesquisa incluía um sistema de apoio domiciliário, 





prestação de cuidados25. Como conseguiu Cicely Saunders nesta década a 
implementação e manutenção deste hospital? 
Primeiro, pela seu forte sentido de vocação pessoal para esta área, segundo 
pela elaboração e publicação de artigos e documentos acerca de prestação 
profissional de cuidados em fim de vida, desenvolvendo novas áreas da medicina 
como: dor, oncologia, geriatria; mantendo a enfermagem, a filosofia, a teologia bem 
como as artes, humanidades e ciências sociais como seu maior contributo. Por 
último, a existência de uma rede social, que foi mobilizada, no sentido de dar suporte 
ao St. Christopher´s Hospice, além do apoio de pessoas influentes e respeitadas da 











2.5 CUIDADOS PALIATIVOS: o seu significado 
A origem da palavra paliativo está frequentemente associada ao vocábulo 
latino pallium, que significa manto (protecção), sendo a partir desta definição que o 
termo “cuidados paliativos” foi aplicado. Paliar deriva de uma palavra mais antiga: 
pel, que se refere à pele de um animal ou esconderijo. Por exemplo, os Gregos 
construíram a pelte, a partir de peles para criar um escudo. Morris17 coloca mesmo a 
questão de que modo poderá haver benefícios de uma etimologia que troca o manto 
por escudo? Simultaneamente responde reportando que o acto de proteger ou 
escudar o doente oferece aos cuidadores a possibilidade de um papel mais 
envolvente e eventualmente heróico, evitando a ideia pejorativa de tapar, havendo 
necessidade de ter aptidões de conhecimentos e competências para o fazer. 
Independentemente do que se possa dizer o termo “manto” é o que está 
actualmente mais ligado aos cuidados paliativos, sendo que transparece os 
cuidados a doentes que são portadores de doenças incuráveis, progressivas e de 
difícil controlo sintomático.  
Passa a ser prioritário “cuidar” a pessoa doente, e aliviar os seus sintomas, 
assim como cuidar das famílias que lhes prestam os cuidados informais. Neste 
sentido é importante reflectirmos sobre o cuidar. Citando Colliére18, “ Cuidar... esta 
arte que precede todas as outras, sem a qual não seria possível existir, está na 
origem de todos os conhecimentos e na matriz de todas as culturas”. 
Não poderia deixar de citar Watson86, que enfatiza as dimensões morais e 
éticas do cuidar - ” um processo entre seres humanos que implica um compromisso 





Nesta abordagem está explicito um grande respeito pela vida humana, pela 
sua autonomia e liberdade de escolha. O cuidar em enfermagem relaciona-se com a 
resposta humana intersubjectiva às condições de saúde/doença e com a interacção 
pessoa/ambiente, implicando uma interacção entre duas pessoas em que ambas se 
envolvem e se relacionam positivamente. 
Até cerca de 1980, os cuidados paliativos eram conhecidos como cuidados 
terminais e estavam ligados às unidades de oncologia e ao período imediatamente 
antes da morte ocorrer13. Hoje, é ainda frequente a utilização indiscriminada destes 
dois termos, pelo que a sua distinção deverá ser feita. O National Council of Hospice 
and Specialist Care Services58, numa tentativa de clarificar os conceitos, refere que 
os cuidados terminais constituem uma parte importante dos cuidados paliativos, e 
referem-se ao conforto dos doentes durante os últimos dias, semanas ou meses de 
vida, a partir do momento em que se torna claro que o doente se encontra num 
estado progressivo de declínio. Neste documento as pessoas “ terminalmente” 
doentes são definidas como aquelas com doenças activas e progressivas, para as 
quais o tratamento curativo não é apropriado, ou não é possível, podendo estar 
previsível morrer dentro de doze meses. Esta definição pressupõe que o momento 
de transição entre paliativo para terminal seja relativamente claro, e que a 
expectativa de vida seja prevista, com rigor. É um termo que sugere estar tudo 
definitivamente acabado, que o tratamento pode ser injustificado, e que não existe, 
nem o tempo nem a oportunidade de fazer algo mais, originando uma atitude de “ 
não há nada a fazer”, sendo eventual causa da referenciação tardia para as 





Os cuidados paliativos irradiam a necessidade de um modelo de trabalho em 
equipa, na qual haja um contributo interdisciplinar das áreas da medicina, 
enfermagem, psicologia, serviço social, além da colaboração de outras, 
proporcionando cuidados efectivos ao alívio multidimensional do sofrimento 
experimentado por pessoas doentes e seus familiares. De modo a que os serviços 
de cuidados paliativos representem um contínuo na prestação de cuidados, o 
National Council of Hospice and Specialist Care Services, num documento 
elaborado em 1994, Clark16 propõe um modelo a ser desenvolvido em três níveis. O 
primeiro nível é caracterizado pela aplicação dos princípios de cuidados paliativos, e 
pode ser visto dentro dos serviços de âmbito geral ou no contexto de instituições de 
cuidados como lares e residenciais. O segundo nível é caracterizado pela presença 
de profissionais treinados e especializados, que utilizam as suas competências na 
sequência do seu trabalho em contextos não especializados. O terceiro nível, alta 
percentagem de pessoal treinado com acesso a perícias especializadas e cujos 
serviços são prestados quer em casa, quer em contexto especializado como os 
hospicies. 
Desta categorização emergem simultaneamente uma clarificação da distinção 
da prestação de cuidados por profissionais com treino especializado, e a filosofia de 
cuidados paliativos como um elemento dos cuidados prestados por profissionais 
sem formação especializada. A prática dos cuidados paliativos encontra-se rodeada 
de problemas etimológicos e de definição, sendo esta eventualmente apenas uma 





No entanto, emergiram algumas definições de cuidados paliativos, 
actualmente disponíveis, que se apoiam na definição da Organização Mundial de 
Saúde apresentada em 2002: 
• Proporcionam alívio da dor e outros sintomas, 
• Assumem a vida e encaram a morte como um processo natural, 
• Não pretendem acelerar nem prolongar o curso natural da vida, 
• Integram os aspectos psicológicos e espirituais dos cuidados aos doentes, 
• Oferecem um sistema de suporte para auxiliar os doentes a viverem tão 
activamente quanto possível até à morte, 
• Oferecem ainda um sistema de suporte para a família lidar com o trajecto da 
doença e o seu próprio processo de luto, 
• Utilizam uma abordagem de trabalho em equipa para darem resposta às 
necessidades dos doentes e suas famílias incluindo o apoio no luto, se 
necessário, 
• Melhoram a qualidade de vida, podendo influenciar positivamente o curso da 
doença, 
• Pode e deve ser aplicado precocemente no curso da doença, em conjunto 
com outras terapias que pretendam prolongar a vida, tais como a 
quimioterapia ou radioterapia, e inclui a investigação necessária para melhor 
compreender e controlar complicações clínicas. 
Segundo a OMS, a definição de cuidados paliativos é: “...uma abordagem que 
visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas famílias, que enfrentam 
problemas decorrentes de uma doença que ameaça a vida, através da prevenção e 





tratamento dos problemas não só físicos como a dor, mas também psicossociais e 
espirituais.” 
De acordo com Twycross85 a essência dos cuidados paliativos exige uma 
cooperação entre a equipa de saúde, o doente e a família, exigindo respeito mútuo 
que se pode manifestar por: delicadeza no comportamento, honestidade e 
acessibilidade por parte dos profissionais envolvidos, capacidade de ouvir, 
capacidade para explicar, acordo sobre prioridades e objectivos, discussão das 
alternativas de tratamento e aceitação da recusa de tratamento. 
“Existe boa qualidade de vida quando as aspirações do indivíduo são 
atingidas e preenchidas pela sua situação actual “63. 
A Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos3, define os Cuidados 
Paliativos como: “ uma resposta activa aos problemas decorrentes de doença 
prolongada, incurável e progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela 
gera e de proporcionar a máxima qualidade de vida possível a estes doentes e suas 






2.6 Cuidados Paliativos em Portugal: 
As primeiras iniciativas surgiram apenas no inicio dos anos 90, precisamente 
no ano de 1992, com o serviço de Medicina Paliativa do Hospital do Fundão, na 
unidade de tratamento da Dor Crónica D. Eva Nunes Correia, fundada pelo serviço 
de anestesiologia, com camas de internamento para doentes com doenças crónicas 
avançadas. Outros serviços de cuidados paliativos surgiram, como foi o caso do 
Instituto de Oncologia no Porto e de Coimbra. Assim, foi surgindo o interesse por 
parte dos profissionais que se dedicavam ao tratamento da dor crónica e de doentes 
oncológicos. 
O Programa Nacional de Cuidados Paliativos, emitido pela Direcção Geral 
Saúde24, tem subjacente à sua prática determinados objectivos orientadores da sua 
acção que visam uniformizar a actuação paliativa nas suas diferentes áreas de 
actuação. A resposta progressiva, às necessidades da comunidade, promovendo o 
acesso fácil aos Cuidados Paliativos nas diferentes regiões do País e tão próximo 
quanto possível da residência do doente, surge como primeiro objectivo destes 
cuidados.  
De igual modo, a actuação deverá sempre ir ao encontro das necessidades e 
preferências dos utentes, oferecendo uma gama de cuidados diferenciados, quer a 
nível do internamento quer a nível do domicílio. A doença acomete sempre uma 
pessoa concreta, individual e peculiar, que, enquanto ser único, irredutível e holístico 
deve ser alvo de uma actuação particular e adaptada às suas características 
próprias de personalidade, família e relações sociais.  
Os Cuidados Paliativos visam ainda promover uma articulação com outros 





Paliativos através de programas de avaliação e promoção contínua da qualidade, 
enquanto objectivo, procura alcançar um nível de cuidados adequados à situação da 
pessoa doente, através de uma selecção justa e sem nenhuma discriminação. 
A criação de condições para a formação diferenciada em Cuidados Paliativos 
é outro objectivo que se subleva, uma vez que a formação enquanto meio 
canalizador de conhecimentos, auxilia o profissional a prestar cuidados com elevado 
nível de excelência e qualidade. 
De acordo com o Plano Nacional de Cuidados Paliativos 3, os doentes que 
necessitam de cuidados paliativos são aqueles que apresentam os seguintes 
critérios: 
a) Não têm perspectiva de tratamento curativo; 
b) Têm rápida progressão da doença e com expectativa de vida limitada; 
c) Têm intenso sofrimento; 
d) Têm problemas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio específico, 
organizado e interdisciplinar. 
  Na maioria das vezes por desconhecimento sobre o que são cuidados 
paliativos ou qual a sua forma de actuação, muitas famílias e seus doentes não 
recebem a devida assistência de forma holística. É necessário esclarecer não 
somente às famílias, mas também os profissionais de saúde envolvidos no 
acompanhamento destes pacientes.  
 Segundo o Plano Nacional dos Cuidados Paliativos24 regulamentado por 
despacho do Ministério da Saúde em 15 de Junho de 2004, os Cuidados Paliativos 






Cuidados Paliativos de Nível I:  
 Estruturam-se através de equipas móveis que não dispõem de estrutura de 
internamento próprio, mas de espaço físico para sediar a sua actividade. Prestam 
apoio nas situações de maior complexidade e são multidisciplinares. Compostas no 
mínimo, por médico, enfermeiro, assistente social e secretária. Pode ter apoio 
espiritual estruturado e apoio de voluntários, com as seguintes características: 
• São prestados por equipas com formação diferenciada em cuidados 
paliativos. 
• Podem ser prestados, quer em regime de internamento, quer em regime 
domiciliário. 
• Podem ser limitados à função de aconselhamento diferenciado. 
Cuidados Paliativos de Nível II: 
  São prestados em unidades de internamento próprio ou no domicílio, por 
equipas multidisciplinares e diferenciadas que prestam directamente os cuidados 
paliativos e que garantem disponibilidade e apoio durante 24 horas. As equipas 
multidisciplinares, possuem formação diferenciada em cuidados paliativos e que, 
para além de médicos e enfermeiros, incluem técnicos indispensáveis à prestação 
de um apoio global, nomeadamente nas áreas social, psicológica e espiritual.  
 Tem uma dotação média entre 10 a 15 camas e cada equipa domiciliária tem 
a seu cargo entre 10 – 15 doentes. A equipa formada é multidisciplinar incluindo, 
pelo menos: 
– Médicos, enfermeiros e auxiliares de acção médica, que assegurem a 
visita diária e assistência efectiva durante todos os dias da semana, 





– Enfermeiros que assegurem, em regime de internamento, a sua 
permanência efectiva durante as 24 horas; 
–  Auxiliares de acção médica que assegurem, em regime de 
internamento, a sua permanência efectiva durante as 24 horas; 
– Apoio psicológico que assegure a visita diária dos doentes e o apoio às 
famílias e aos profissionais; 
– Fisioterapeuta que assegure os planos terapêuticos individuais; 
– Técnico de serviço social; 
– Apoio espiritual estruturado; 
– Secretariado; 
– Gestão da unidade; 
– Coordenação técnica da unidade. 
Cuidados Paliativos de Nível III:  
 Estão dotadas de recursos que permitam o desenvolvimento das actividades 
de formação e de investigação e têm particular papel e responsabilidade na 
formação dos vários profissionais que irão constituir equipas multidisciplinares de 
cuidados paliativos. Reúnem as condições e capacidades próprias dos Cuidados 
Paliativos de Nível II acrescidas das seguintes características: 
a) Desenvolvem programas estruturados e regulares de formação especializada em 
cuidados paliativos; 
b) Desenvolvem actividade regular de investigação em cuidados paliativos; 
c) Possuem equipas multidisciplinares alargadas, com capacidade para responder a 
situações de elevada exigência e complexidade em matéria de cuidados paliativos, 





Em Portugal, desde 2006 o Decreto-Lei 101/2006 (06 de Junho de 2006), 
debruça-se sobre o funcionamento e orientações a seguir pelo Sistema Nacional de 
Saúde e também nos Serviços Privados de Assistência a Saúde com relação a 
prestação dos Cuidados Continuados nos quais estão inseridos os Cuidados 
Paliativos. Segundo o Decreto-Lei 101/2006 a população alvo em Portugal a qual 
deverá ter assistência pelos cuidados paliativos são “doentes em situação de 
sofrimento decorrente de doença severa e ou incurável em fase avançada e 
rapidamente progressiva, com o principal objectivo de promover o seu bem-estar e 
qualidade de vida”.  
 Tendo em conta o Diário da República, Decreto de lei nº 101/2006: Artigo 3º, 
os Cuidados Paliativos deverão ser activos, coordenados e globais, atendendo a 
pessoa na sua totalidade, sendo prestados por unidades e equipas específicas 
multidisciplinares, em internamento ou no domicílio, a pessoas doentes em situação 
de sofrimento, decorrente de doença severa e/ou incurável em fase avançada e 
rapidamente progressiva, com o objectivo de promover o seu bem-estar e qualidade 
de vida. 
Em 1995, surgiu a Associação de Cuidados Paliativos, visando a articulação 
profissional das equipas e a preocupação junto da população como papel de 
promoção dos mesmos cuidados. A Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, 
tem vindo a desenvolver um trabalho, no sentido de reforçar os cuidados paliativos 
como um direito assistido a todo o cidadão. Tem documentação publicada, com 
adaptação de textos internacionais, na área da qualidade de formação e na 





Os cuidados paliativos abrangem todo um conjunto de patologias 
fundamentalmente doenças oncológicas, doenças degenerativas do sistema nervoso 
central, SIDA, as falências de órgãos e sistemas tais como: cirrose hepática, 
insuficiência cardíaca congestiva, doença pulmonar obstrutiva crónica, entre outras, 
e todas aquelas situações cuja as necessidades baseiam-se no prognóstico do 
binómio doente- família e não apenas no diagnóstico clínico. 
Não há dúvida que de entre as patologias apresentadas, a pessoa com 
doença oncológica é o quadro nosológico mais frequente; de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde, cerca de 50% dos casos de cancro diagnosticados 
numa fase inicial são curáveis. De seguida, e no decorrer do percurso da doença, 10 
a 20% vêm a revelar-se incuráveis. 
Neste sentido, prevê-se que cerca de dois terços de todos os doentes 
oncológicos precisem, em tempo incerto que pode ir de meses a anos, de cuidados 
paliativos para controlo da dor (estando presente em 60 a 90% das pessoas em fase 
avançada da doença) e de outros sintomas incómodos. Apesar dos progressos de 
cura nas pessoas com esta patologia, é certo que é a segunda causa de morte em 
Portugal, e dos cerca de 100.000 portugueses que morrem em cada ano, 18.000 a 
20.000 são vítimas do cancro59. 
             Em 2007, o Conselho de Administração do HSM, mediante a abertura do 
Gabinete de Cuidados Continuados, emanou a necessidade de implementar uma 
equipa de cuidados paliativos no Hospital. Deste modo nomeou uma equipa de 
projecto, que definiu em primeira instância a criação de uma Equipa intra-hospitalar 
de suporte em cuidados paliativos, sem camas adstritas, com vertente de 





            Actualmente os doentes internados no CHLN-HSM, com patologia avançada 
e incurável representam mais de 25% a 30% da ocupação das enfermarias, sendo 
que impreterivelmente necessitam de cuidados específicos, que passam pelo 
controlo sintomático, maximização do conforto e qualidade de vida. Estes são 
frequentemente invadidos por processos tecnológicos desadequados às suas 
necessidades, obstinação terapêutica culminando num grande sofrimento para os 
doentes, suas famílias e alguns profissionais da instituição. Não podemos esquecer 
que deste processo resulta um elevado consumo de recursos humanos assim como, 
elevados custos económicos. É emergente uma abordagem que vise práticas de 
cuidados de vá de encontro às necessidades dos doentes, visionando uma 
perspectiva de ganhos em saúde, com menos custos e com excelência na qualidade 
do cuidar.  
            A Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do CHLN 
iniciou funções em Janeiro de 2007, estando neste momento “abraços” com a 
vertente de formação de outros profissionais de saúde, e com um papel de 





2.7 A Abordagem em Cuidados Paliativos: 
De acordo com Pacheco62 os Cuidados Paliativos devem primar por uma 
actuação baseada nos seguintes objectivos: prevenção e antecipação de crises as 
quais certamente tem um curso óbvio pelo próprio decurso da doença, prevenir a dor 
ou o controlo da mesma pela prescrição e administração de analgesia e outras 
medidas complementares; aliviar os diferentes sintomas causados pela doença ou 
medicação, tal como náuseas e anorexia, promover a qualidade de vida do doente 
até à sua morte, apoiar a sua família no processo de morte e luto, bem como 
oferecer apoio moral, relacional, espiritual e religioso ao doente e família. 
Segundo Barbosa e Neto59, os Cuidados Paliativos assentam em princípios 
fundamentais e surgem como resposta associada às necessidades reais geradas 
pelo sofrimento associado à doença. Neste sentido, os cuidados são integrais, totais 
e continuados, tendo em conta os aspectos físicos, emocionais, sociais e espirituais, 
controlando a dor e todos os sintomas geradores de sofrimento. 
 A unidade sobre a qual recai o cuidar é o doente e sua família, sempre numa 
abordagem sistémica. O conforto, a qualidade de vida, promoção da dignidade e 
adaptação às perdas sentidas são os objectivos centrais da intervenção. Os 
cuidados paliativos devem ser activos, reabilitadores e promotores de autonomia, 
proporcionando um sistema de suporte que ajude o doente a viver tão activamente 
quanto possível até à morte, trabalhando em equipa, de modo a responder às 
necessidades da pessoa e família. Devem ainda, ser norteados por critérios de 
efectividade, eficiência e eficácia. Em suma os cuidados paliativos primam por: 






Segundo Gomez Batiste33,um modelo de cuidados paliativos assenta também 
num instrumento básico, a melhoria contínua da qualidade, visando a prática de 
cuidados paliativos de excelência, ou seja a resposta às necessidades dos doentes 
e família, o alívio do sofrimento e o incremento da qualidade de vida. Os modelos de 
cuidados deverão assim evoluir para uma prática de permanente colaboração e 
articulação, desde o início da doença, com acessibilidade permanente aos dois tipo 
de intervenção, curativa e paliativa, em função das crises. 
 
2.7.1 A Comunicação:  
Numa comunicação está pressuposto uma mudança, que por sua vez implica 
alterações da comunicação, da atitude e do comportamento, as perícias de 
comunicação podem ser narradas como: básicas (Ouvir, Observar; Sentir; e 
Responder) e adicionais, que visam a investigação da doença (Clarificação, 
Confrontação, Reflexão de sentimentos e Resumo) 82.  
        Degner et al23 referiram em um estudo, nove categorias de necessidades de 
informação dos doentes com cancro: 1-disseminação da doença; 2- probabilidade de 
cura; 3-opções de tratamento; 4- efeitos secundários do tratamento;5 -efeito nos 
amigos e família; 6- risco da doença na família; 7-.impacto no trabalho, vida social e 
actividades de vida; 8- auto cuidados; 9 - preocupações sexuais. 
        Contudo, Horden40 num estudo qualitativo revela que as respostas dos doentes 
e dos profissionais exprimiam um conjunto de expectativas distintas no que toca à 
comunicação sobre sexualidade, havendo respostas que evidenciavam necessidade 
de mais e melhor comunicação sobre o tema referindo não se sentirem satisfeitos 





manifestavam que a sua prioridade era a saúde, e que os outros assuntos eram 
secundários. 
 A comunicação enquanto processo dinâmico e multidimensional, afigura-se, no 
contexto dos cuidados paliativos, como um elemento essencialmente fulcral e difícil, 
constituindo assim, um desafio para os profissionais de saúde. Cabe a estes, terem 
capacidade de se adaptar a uma realidade em constante mutação, com avanços e 
retrocessos, uma vez que só deste modo é que poderemos atender às necessidades 
reais do doente e sua família59. Barbosa e Neto acrescentam ainda que a 
comunicação empática é uma obrigação moral e ética, devendo o profissional de 
saúde na sua prática clínica ser capaz de ouvir os problemas e preocupações do 
doente59. 
Santos74 ressalva que os doentes perante uma situação crítica, como é o 
caso de doença terminal, tendem muitas vezes a ter uma capacidade de 
comunicação e decisão reduzidas. Neste sentido compete ao profissional de saúde 
desenvolver, a partir de um treino constante, a sua perícia de comunicação, 
identificando as necessidades do doente e procurar dar-lhe uma resposta que seja 
eficaz e adequada.  
Segundo Gómez- Batiste et al33, cada membro da equipa de saúde tem um 
papel na transmissão da informação; ao médico cabe informar sobre o diagnóstico, 
prognóstico e estratégia terapêutica; ao enfermeiro cabe informar sobre os cuidados 
a prestar, os efeitos da terapêutica e a educação para o doente e família.  
A comunicação em Cuidados Paliativos acarreta impreterivelmente, um 
conjunto de situações que pela natureza complexa são designadas de 





incluem-se neste grupo de situações, constituindo um desafio constante na prática 
diária das equipas intervenientes. 
De acordo com Twycross85 uma má notícia caracteriza-se por provocar uma 
mudança drástica e desagradável na opinião que o doente tem do seu futuro. Na 
prática diária, a tónica desta questão não se coloca na dicotomia de dizer a verdade 
ou ocultá-la, mas sim como, quando e onde transmitir estas informações. 
As más notícias são “percebidas por diferentes pessoas com níveis e 
intensidades distintos, pois são do domínio subjectivo, dependentes das 
experiências de vida individuais, da personalidade, das crenças filosóficas e 
espirituais, da sua percepção, do suporte social e da sua robustez emocional”, 
produzindo um efeito negativo sobre as expectativas do mesmo acerca do seu 
presente e futuro, afectando-o, durante um certo período de tempo, nas suas 
múltiplas dimensões83. Alguns autores59 sublinham que sem uma preparação 
adequada o profissional de saúde pode, face ao desconforto e incerteza, gerados 
por esta situação, afastar-se emocionalmente do doente. É importante que os 
profissionais de saúde compreendam que, o doente e/ou família, na maioria das 
vezes quer ter conhecimento sobre o seu real estado de saúde e que a transmissão 
deste tipo de notícias, eliminando as incertezas face ao futuro, fortalece a relação e 
a cooperação entre ambos. 
 Uma das estratégias utilizadas em Cuidados Paliativos para a transmissão de 
más notícias é a Conferência Familiar. Este instrumento é para ser aplicado na 
tentativa de resolução de situações mais complexas; 
- Doente e família com necessidades especiais, 





- Famílias agressivas. 
- Tensões entre família e equipa de saúde. 
-Agravamento do quadro clínico. 
-Proximidade da morte. 
A conferência familiar permite perceber a informação que o doente e a família 
sabem acerca da doença, o que ambos esperam do futuro e desmontar prováveis 
conspirações de silêncio. 
Durante a conferência familiar podemos seguir o protocolo de Buckman7, 
modelo que em seis passos utiliza um guia orientador que permite com assertividade 
transmitir más notícias. Assim; 
✔ Preparação – escolha do local apropriado, se o doente prefere a presença de 
algum familiar, e também dispor de tempo para as possíveis reacções emocionais 
do doente, 
✔ Descobrir o que o doente sabe – perceber o nível de informação acerca da sua 
doença. 
✔ Descobrir o que o doente quer saber – perceber até que ponto o doente quer ter 
conhecimento da sua patologia. 
✔ Compartilhar a informação – fornecer as más notícias de forma gradual. 
✔ Responder às emoções do doente – percepção das emoções do doente acerca 





✔ Planear o acompanhamento – determinar quais os principais problemas, 
concretizar quais os aspectos marcantes para o doente, agendar uma futura reunião 
para um acompanhamento da situação e fornecer contactos para dúvidas 
posteriores. 
  Irão existir situações onde se torna necessário que a conferência seja 
realizada separadamente, evitando que tanto o doente como a família se sinta 
intimidados pela presença mútua. Consoante a informação recolhida e mediante a 
planificação efectuada (em conjunto com o doente), podemos verificar a 
necessidade de realização de conferências familiares futuras. É fundamental que 
tanto a equipa de saúde como a família e o doente tenham a mesma linguagem. Se 
houver um grande desfasamento entre a informação que o doente e a família 
sabem, podem criar-se expectativas irrealistas em volta da situação clínica do 
doente e evolução da doença. Se desejamos que a família e o doente se apoiem 
mutuamente, é necessário ultrapassar estas barreiras na comunicação, por vezes 
existentes, para uma posição de maior abertura e confiança. 
A postura dos profissionais de saúde face ao prognóstico do doente, embora 
evitando respostas precisas, de horas e dias, não deverá jamais pautar por evasivas 
enganadoras. O papel dos profissionais de saúde não é o de apagar o “horizonte” do 
doente, pelo contrário, o papel destes é fazer com que o doente, mesmo mantendo o 
seu horizonte, possa ser capaz de compreender que o seu estado de saúde poderá 
deteriorar-se e culminar na morte. Cabe aos profissionais envolvidos uma postura de 
presença e acessibilidade, permitindo que o doente viva, independentemente da 





No que respeita a competências básicas para a comunicação em Cuidados 
Paliativos, deve ser ressaltada a escuta activa, a compreensão empática e o 
feedback. De acordo com Stedeford81, esta escuta desenvolve-se em quatro etapas; 
o ouvir, codificar, interpretar e responder. Deste modo, isto permitirá aos 
profissionais, muitas vezes serem capazes de compreender o sofrimento do doente, 
a partir da sua linguagem verbal e não verbal. Phaneuf65 refere que a relação 
empática “ permite um olhar penetrante sobre a situação, visa a compreensão e o 
conforto da pessoa que sofre, mas permite, ao mesmo tempo, um certo 
distanciamento emotivo da pessoa que ajuda, que se inclina sobre as emoções do 
outro”. A mesma autora defende ainda que a relação empática no fim de vida vai 
muito para além da palavra, que passa pelo tomar a mão da pessoa que sofre, 
acaricia-lhe a face ou enlaçá-la, revelando assim um sentimento profundo de 
compreensão e vontade de partilha neste momento difícil. 
 
2.7.2 Apoio à Família:  
 A família apresenta funções muito específicas identificadas por Miller51: 
“geradora de afectos” entre os membros da família, “proporcionadora de segurança 
e aceitação pessoal”. Para além destas funções, acrescenta ainda uma função 
relativa à saúde, na medida em que a família protege a saúde dos seus membros, 
dando apoio e resposta às necessidades básicas em situações de doença. Neste 
contexto a família, será uma unidade que desenvolve um sistema de valores, 
crenças e atitudes face à saúde e doença, que são expressas e demonstradas 
através dos comportamentos de saúde-doença dos seus membros. Os familiares e 





uma relevância especial no processo terminal de uma morte anunciada. Assim, as 
pessoas mais próximas para o doente poderão contribuir para que este viva com 
máximo de bem-estar até ao momento da sua morte, dando-lhe todo o apoio 
emocional que lhe for possível. 
 Segundo Twycross84 “os profissionais de saúde devem promover o 
acompanhamento do doente pala família, facultando a sua permanência no serviço 
por um período alargado de tempo, para além das horas habituais de visitas”. 
A família pode actuar como colaboradora da equipa de saúde e como 
principal fonte de afectos e cuidados. Contudo, a própria família tem de se confrontar 
com a sua dor, para além de ter que prestar cuidados físicos e emocionais. Existe 
ainda uma acumulação de papéis e tarefas, o que provoca sobrecarga. Para além 
das dificuldades, as famílias confrontam-se, muitas vezes, com a omissão dos 
profissionais de saúde. Cada núcleo familiar possui a sua própria identidade, com 
reacções, crenças, valores, hábitos e ideias diferentes4. 
São aspectos do funcionamento da família: 
- A Auto-estima: que é outro aspecto muito importante e essencial ao 
desenvolvimento do ser humano, sendo no seio da família que o indivíduo aprende a 
valorizar-se e a desenvolver a auto-estima, recebendo confirmação do seu valor 
daqueles que lhe são significativos. 
- O desenvolvimento da autonomia e da individualidade, considerando-se cada 
membro da família como um ser único, com necessidades, pensamentos, 





- A capacidade de identificação e resolução de problemas, desenvolvendo 
actividades de manutenção de um nível eficaz de funcionamento do sistema familiar, 
frente a problemas do dia a dia, 
- Distribuição de papéis, de modo a desempenhar as tarefas necessárias, consoante 
a situação e as diferentes etapas do desenvolvimento dos membros da família, 
- Capacidade de conexão e relacionamento do meio, referindo-se à forma como a 
família interage com o meio envolvente. 
Desta forma, e como refere Moreira56, “a estrutura de família é definida como 
um conjunto invisível de necessidades funcionais, que organizam o modo como os 
elementos da família interagem e é determinada pelos aspectos culturais de cada 
sociedade em particular”. Entre as muitas funções que a família realiza, Kozier34 
considera a mais importante a de “...proporcionar apoio emocional e segurança aos 
seus membros, mediante o amor, a aceitação, o interesse e a compreensão. Uma 
outra função da família é a de proteger a saúde dos seus familiares e proporcionar 
cuidados quando estes os necessitam”. 
Na avaliação do funcionamento familiar, há que ter em conta a fase do ciclo 
de vida familiar e o estadio de desenvolvimento individual de todos os membros e, 
não apenas daquele que está doente21.Os componentes da avaliação familiar, 
orientada para a doença, incluem o sistema de crenças da família face à doença: o 
significado que lhe atribuem, o planeamento das acções, no que respeita à doença, 
durante o período de crise, nível de comunicação orientada para a doença, a 
solução de problemas, a substituição de papeis, o envolvimento afectivo, o apoio 





Uma doença progressiva exige uma constante remodelação da dinâmica 
familiar, à medida que as necessidades do indivíduo aumentam, com um aumento 
da tensão, que pode levar à exaustão, pelo aumento contínuo de tarefas. Investigar 
doenças anteriores na família e a capacidade de adaptação desta, a história de 
dificuldades específicas, em cada uma das fases, ajuda a identificar períodos de 
maior vulnerabilidade. 
O modo como a família lida com stressores contínuos deve ser explorada, 
pois é um bom preditor do modo como a família, se adapta à doença. Os stressores 
produzem uma resposta na família que necessita de ser gerida. A tensão surge 
quando não existe equilíbrio entre as exigências que são colocadas e os recursos da 
família. O nível de stress depende da natureza da doença, recursos e capacidades 
da família, e o bem-estar psicológico e físico desta. Assim, há necessidade de um 
acordo entre a família e instituição de saúde e de um nível de adaptação família-
comunidade. 
 
2.7.3 Controlo Sintomático 
Segundo Twycross85, os sintomas são definidos como percepções 
somatopsíquicas, como resposta a um estímulo nocivo, moduladas por aspectos 
como o estado de ânimo, o significado, o meio ambiente, o estado de adaptação 
emocional à situação. A importância deste conceito está relacionada com a sua 
grande relevância causal e pela intervenção terapêutica, da qual depende a 
efectividade do tratamento, relevante na prática clínica dos doentes que estão com 





Segundo o mesmo autor, a abordagem clínica ao controlo de sintomas pode 
ser resumida nos seguintes critérios de intervenção. 
- Avaliar antes de tratar; determinar a causa dos sintomas e qual o mecanismo 
fisiológico que está na sua origem. Para além das causas, deve avaliar-se o impacto 
que têm a nível emocional e físico, a sua intensidade e os factores que, de algum 
modo o condicionam. 
- Explicar a causa destes sintomas, de modo que, o doente possa compreender, 
assim como as medidas terapêuticas a aplicar. Estender esta informação à família 
ou cuidador principal. 
 A estratégia terapêutica a aplicar deverá compreender sempre que possível a 
componente farmacológica e não farmacológica, como abordagem da doença e 
específica para cada  sintoma. 
-Monitorização dos sintomas, utilizando instrumentos de avaliação, escala numérica, 
visual analógica e proceder a registos adequados e concisos como por exemplo: 
características do sintoma, localização, etiologia, intensidade, factores 
desencadeantes e/ou de alivio e terapêutica instituída. Uma correcta monitorização 
vai permitir a avaliação sistemática e comparação de resultados. 
- Atenção aos detalhes, para optimizar o controlo sintomático e minimizar os efeitos 
secundários e adversos da terapêutica que se vai instituir. É imprescindível que se 
avalie os objectivos terapêuticos de cada sintoma, e em especial no caso de dor. 
Assim, na avaliação das causas e intensidade de um ou mais sintomas, deveremos 
ter em consideração os factores desencadeantes e a elaboração de um plano 
terapêutico que incluía medidas gerais como; apoio emocional, informação 





são; o seu carácter multidimensional, a sua prevalência, as causas multifactoriais e 
evolução. Outro aspecto a considerar é o prognóstico e a possibilidade de resposta 
ao tratamento. 
- Carácter multidimensional, perante um estímulo nocivo são afectados múltiplas 
dimensões (física, emocional, social e espiritual). Um modo de observar este 
aspecto é investigar o grau de preocupação que geram os vários sintomas, e que 
pode ser devido ao seu significado (debilidade e perda de peso), ou a valores 
culturais (anorexia), ou percepção de ameaça (hemorragia, dispneia intensa). 
- Sintomas frequentes e múltiplos, a frequência dos sintomas depende do tipo de 
patologia, estadio e existência de metastização. 
O doente e família devem ser informados sobre causas e mecanismo dos 
sintomas, assim como da estratégia terapêutica e como proceder em caso de crises. 
Sabendo que o conforto é imprescindível em cuidados paliativos, assim como o 
alívio do sofrimento, monitorizar os sintomas é um grande avanço para se atingir 
uma boa prática no cuidar. A equipa deve discutir, os objectivos terapêuticos, 
nomeadamente os sintomas que mais impacto têm no doente. 
 
2.7.4 Trabalho em equipa 
De dia para dia, ao longo da vida, o homem encontra obstáculos complicados 
de superar; a sua superação por vezes está dependente duma junção de ideias, de 
capacidades, de conhecimentos, de esforços. Pensemos numa actividade, que 
segundo Bernardo, Rosado & Salazar6 descreve: “necessita de uma acção 
coordenada que não pode ser desempenhada por um só homem, aqui um grupo de 





Os princípios da Organização Mundial de Saúde, indicam que os cuidados 
paliativos são um exemplo paradigmático de uma actividade complexa que necessita 
de uma abordagem multidisciplinar de trabalho de equipa, isto é, de um conjunto de 
profissionais distintos que trabalha com uma metodologia comum, partilhando um 
projecto assistencial e com objectivos também eles comuns. Requer uma dinâmica 
que permita a reorganização e integração de saberes de cada profissional, em cada 
momento, segundo a necessidade e situações. 
A selecção de uma metodologia de trabalho acarreta por si só vantagens e 
desvantagens inerentes a essa escolha. O caso da equipa multidisciplinar no 
contexto de cuidados paliativos não é excepção. Contudo, o trabalho em equipa, 
neste contexto é fundamental surgindo naturalmente contrariedades próprias que 
foram assumidas conscientemente, facilitam a sua superação4. Para Bernardo et al4 
problemas de comunicação entre os vários elementos da equipa, dificuldade e 
lentidão na tomada de decisão, necessidade de dedicação e co-responsabilização, 
existência de confusão e conflitos de funções, competitividade, confidencialidade, 
formalidade, ambiente tenso, fins mal definidos ou mal compreendidos, falta de 
escuta, medo do ridículo ou da crítica, crítica personalizada e destrutiva, tomadas de 
decisão prematuras, atribuições pouco claras e nunca analisar o funcionamento da 
equipa, são algumas das dificuldades encontradas no trabalho em equipa. Não 
obstante, as vantagens que os mesmos autores apresentam parecem sobrepor-se 
às dificuldades do trabalho em equipa. Bernardo et al6 refere como vantagens: o 
apoio mútuo ultrapassando as resistências individuais; reconhecimento profissional; 





experiências na tomada de decisões e possibilidade de participar na formação e no 
aperfeiçoamento de competências. 
Os Cuidados Paliativos requerem uma abordagem transdisciplinar, em que os 
elementos da equipa usam uma concepção comum, desenham juntos a teoria e a 
abordagem aos problemas que consideram de todos. Incluem o doente, a família 
e/ou cuidadores, os prestadores de cuidados e outros, na equipa e têm como 
objectivo uma actuação cuja finalidade é o bem-estar global do doente e família. 
De acordo com Larry48,” o trabalho de equipa só pode ser organizado a partir de 
concepções orgânicas e formativas que presidiram à qualificação profissional de 
cada um. Em cada equipa, cada membro deve desempenhar a sua tarefa 
profissional, integrando-se numa função e num papel”. 
A formação interna constitui um facto imprescindível numa equipa, para 
aquisição de competências internas, contribuindo deste modo; as reuniões de 
serviço, estudos de caso, e outros. Também é importante a aquisição de 
conhecimentos em reuniões científicas, cursos de actualização, seminários e outros, 
que constituem a formação externa. A equipa deve funcionar com base numa 
liderança aceite, com objectivos definidos e previamente traçados. O líder tem como 
finalidade ser um elemento catalisador das dificuldades que possam advir. 
Os factores intervenientes na qualidade do trabalho em equipa são: 
- Os sistemas de trabalho em equipa, 
- Os cuidados e suporte da própria equipa, 
- Formação contínua e investigação, 





Estabelecer um método de trabalho em que está presente a figura de gestor 
de caso, que coordena e dá resposta a todas as necessidades do doente e família, 
assim como coordenar os diferentes recursos necessários à execução do plano 
terapêutico é uma metodologia eficaz. 
A realização de reuniões interdisciplinares, com periodicidade se possível 
semanal, permitindo convergir para o estabelecimento do processo único, com a 
finalidade de na equipa serem feitas todas as tomadas de decisão relativamente a 
avaliação multidimensional de necessidades, elaboração de plano terapêutico, 
avaliação de resultados e identificação das necessidades e a promoção da própria 
equipa. Toda a documentação do processo clínico será interdisciplinar, de acordo 
com a especificidade profissional. 
A equipa deverá autoavaliar-se tendo como prática clínica a existência de 
alguns indicadores assistenciais, funcionais, monitorização da efectividade clínica, 
qualidade de vida do doente/família, aspectos emocionais e de comunicação, 
satisfação dos doentes e família, e custos económicos. 
O profissionalismo, a flexibilidade e a adaptabilidade, o rigor técnico, o 
respeito, e o apoio interprofissional, com cooperação inter-equipa são pilares 
fulcrais, para a qualidade de trabalho em equipa. 






3. Finalidade/ Metodologia: 
3.1 Finalidade:  
 O presente estudo propôs avaliar aspectos da qualidade de vida do doente 
oncológico em estado avançado sob a intervenção multidisciplinar da EIHSCP, quer 
no internamento ou em consulta externa. 
3.2 Objectivos: 
Para tal foram estabelecidos os seguintes objectivos específicos: 
? Identificar problemas individuais e aspectos da qualidade de vida do doente 
oncológico em estado avançado, através da aplicação da escala de 
resultados em Cuidados Paliativos; 
? Avaliar o efeito da intervenção da Equipa, com um espaço temporal de 10 
dias, a qualidade de vida dos doentes   
3.3 Hipótese de estudo: 
De modo a alcançar este objectivos foi proposta a seguinte hipótese de estudo: 
? H0: Não há diferenças em relação aos dados obtidos na aplicação da escala 
de resultados em cuidados paliativos (POS), relacionados com alguns 
aspectos da QV do doente oncológico, e da escala de controlo sintomático 
(ESAS), aquando da referenciação à EIHSCP e 10 dias após a intervenção 
da EIHSCP;  
? H1: Há diferenças em relação aos dados obtidos na aplicação da escala de 
resultados em cuidados paliativos (POS), relacionados com alguns aspectos 
da QV do doente oncológico, e da escala de controlo sintomático (ESAS), 







4.1 Tipo de estudo: 
Estudo quantitativo, descritivo, analítico, prospectivo, correlacional e 
observacional. 
4.2 Amostra: 
Para o estudo foram entrevistados inicialmente 37 doentes que cumpriram os 
critérios de inclusão. Deste total, em virtude do avançado estado da doença e da sua 
evolução natural ao óbito, no decorrer deste estudo, a amostra total ficou reduzida 
para 25 doentes. 
A escolha da amostra foi não probabilística, obtida de forma intencional, 
através do estabelecimento de alguns critérios de inclusão. Foram entrevistados 
doentes oncológicos seguidos no Centro Hospital Lisboa Norte – Hospital Santa 
Maria que aceitem participar no estudo mediante autorização através de 
consentimento informado e sem distúrbios cognitivos. De acordo com a temática em 
estudo, a população de doentes incluiu apenas doentes oncológicos em estado 
avançado seguidos pela Equipa Intrahospitalar de Cuidados Paliativos (EIHSCP) do 
Hospital Santa Maria no internamento e em consulta externa, num período de 9 
meses. 
 
4.3 Instrumentos utilizados: 
Foram utilizados os seguintes instrumentos de medida para colheita de dados: 
• Palliative Outcome Scale (POS), 
• Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS), 





• Índice de Karnosky, 
•  Mini Mental Teste. 
1) Palliative Outcome Scale (POS): 
Este instrumento foi concebido e é específico para avaliação da Qualidade de 
Vida e outcomes em doentes em cuidados paliativos39. Monitoriza o número e a 
intensidade com que determinadas situações e sintomas ocorrem e variam durante a 
evolução da doença, ou também como instrumento de avaliação dos resultados 
obtidos pelos cuidados paliativos. Esta escala encontra-se já validada para a língua 
portuguesa 67. 
Trata-se de um instrumento de medição simples de preencher; apresenta-se 
sob a forma de um questionário com 10 perguntas reflectindo os principais domínios 
dos cuidados paliativos e utilizam uma janela temporal referente aos últimos três 
dias que antecedem a sua aplicação. As perguntas estão relacionadas com 
aspectos físicos, sociais, psicológicos e espirituais da vida dos doentes e da 
prestação dos cuidados paliativos. 
Em relação aos aspectos físicos é avaliada a forma como a dor afecta o 
doente e se durante o período de avaliação sofreu impacto de outros sintomas, tais 
como: enjoo, tosse, prisão de ventre, entre outros. 
Na avaliação do aspectos psicológicos, questiona-se acerca da ansiedade, da 
preocupação com a doença e/ou com o tratamento, a sensação, nos últimos três 
dias, de que a vida era importante e até que ponto o doente sentiu-se bem com ele 
próprio e como pessoa. 
Em relação ao comportamento relacional, este é medido quer através da 





quer da forma como conseguiu expressar e partilhas os seus sentimentos com 
familiares e amigos. 
Os aspectos relacionados com a comunicação são avaliados não só sobre a 
quantidade de informação fornecida ao doente, mas também sobre o seu 
entendimento sobre a mesma. 
Também é medido o tempo dispendido pelo doente nas consultas 
relacionadas com os cuidados prestados.  
Finalmente, o doente é questionado acerca da existência de algum 
contratempo de natureza prática, financeira ou pessoal que tenho sido consequência 
da doença e se foi ou a está a ser resolvido. 
Além das 10 perguntas fechadas, este instrumento inclui mais duas questões: 
uma pergunta aberta que permite ao doente expressar pelas suas próprias palavras 
factos e acontecimentos positivos ou negativos que puderam de alguma forma 
condicionar a sua qualidade de vida. A outra questão é acerca da identificação de 
quem realizou o preenchimento do instrumento. 
2) Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS): 
 Esta escala foi utilizada com o intuito de identificar a variabilidade de 
progressão dos sintomas no doente oncológico. Em virtude de não apresentar 
validação para a língua portuguesa, realizou-se uma tradução e adaptação para a 
realidade portuguesa. 
A caracterização do instrumento ESAS, foi efectuada com base na versão 
original, em inglês, da Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos (SECPAL). 
A ESAS foi desenvolvida pelo grupo de trabalho de Cuidados Paliativos de 





escalas visuais analógicas que permitem medir a intensidade de nove sintomas que 
foram escolhidos na elaboração da escala e que pretendem fazer uma avaliação 
multidimensional do doente. Apresenta-se como um instrumento útil na avaliação 
dos diferentes sintomas físicos e psicológicos podendo ajudar na prática clínica, no 
sentido de melhorar a epidemiologia dos sintomas que causam sofrimento aos 
doentes e permite-nos avaliar a qualidade de vida do mesmo. 
A sua utilização realiza-se da seguinte forma: 
O doente, ou o profissional de saúde (a pedido do doente), deve colocar um 
círculo em redor do nº da escala de 0 a 10, de acordo com a escolha, que 
corresponde à intensidade da percepção do sintoma. Pode ser utilizada diariamente, 
ou com outros intervalos de tempo. Para cada item, há uma escala entre 0-10, 
sendo que 0 (zero) significa ausência de problemas relacionados com o sintoma que 
está sendo medido e 10 (dez) a intensidade máxima relacionada com o sintoma, que 
pode o doente referir. O nº assinalado é transcrito para o gráfico de avaliação de 
sintomas. Por vezes, os sintomas são só por si, difíceis de serem avaliados. Alguns 
dos sintomas em estudo, podem corresponder a síndromes clínicos e exigir a 
aplicação de outros instrumentos elaborados e validados para esse fim. Com o 
objectivo de tornar mais acessível e menos morosa a aplicação da escala, são 
utilizados sinónimos de palavras que correspondem aos sintomas a avaliar, podendo 
deste modo melhorar a compreensão dos mesmos. Neste contexto, definem-se 
alguns sinónimos: depressão (triste), ansiedade (nervosismo), cansaço (falta de 
energia), sonolência (vontade permanente em dormir), bem-estar (conforto geral). 





• A escala pode e deve ser completada semanalmente, sempre que os 
sintomas estejam controlados e não haja predominância de sintomas de 
carácter psicológico; 
• Se os sintomas não estiverem controlados, a escala pode ser aplicada 
diariamente, podendo ser completada pelos profissionais de saúde, até se 
atingir um controlo eficaz; 
•  Se após várias intervenções terapêuticas se chegar à conclusão, ao longo da 
abordagem ao doente, que não é possível haver uma caracterização 
adequada do sintoma, a avaliação deve ser menos elaborada. 
2.2) Preenchimento da ESAS: 
Preferencialmente deve ser o doente, contudo, se houver alguma 
incapacidade nomeadamente do foro funcional, ou se não conseguir preencher 
sozinho, pode ser ajudado por um cuidador, amigo, familiar ou profissional envolvido 
nos cuidados. 
A avaliação do ESAS exige sempre a utilização da escala numérica que 
compõe este instrumento, e a posteriori transferimos os resultados para um gráfico. 
O preenchimento do gráfico sem utilização da escala numérica não valida este 
instrumento de avaliação. 
3) Índice de Karnofsky e Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status 
(ECOG - PS): 
 As escalas de ECOG Performance Status e de Karnofsky fazem parte de uma 
série de critérios utilizados por médicos e pesquisadores para aferir progressão da 
doença, como a doença afecta as actividades diárias dos pacientes,  ou seja, sua 





Estas escalas foram descritas na metade do século XX, como uma maneira 
de predizer a sobrevida de um paciente. A de Karnofsky foi publicada em 1948 e a 
de ECOG-PS em 1960. A última também pode ser conhecida como escala de PS da 
OMS (Organização Mundial da Saúde) ou do ECOG (European Cooperative 
Oncology Group). 
Apesar de alguns problemas de reprodutibilidade inter-observador, as escalas 
ainda mostram boa correlação com a sobrevida em diversos estudos e, portanto, 





Escala de Performance Status (capacidade funcional) de Karnofsky 
100 Normal, sem queixas, sem evidência de doença 
90 Capaz de manter sua actividade normal, com sinais ou sintomas menores da 
doença 
80 Actividade normal com algum esforço, com alguns sinais ou sintomas da 
doença 
70 Auto cuidado preservado, porém incapaz de manter sua actividade diária 
normal ou se manter em trabalho activamente 
60 Requer alguma assistência, mas, na maior parte das vezes, é capaz de se 
responsabilizar pela maior parte de suas necessidades 
50 Requer assistência considerável e frequente cuidado médico 
40 Incapaz, necessitando de atenção, cuidado e assistência especiais 
30  Gravemente incapaz, hospitalização é indicada, apesar da morte não ser 
iminente 
20  Hospitalização é necessária, muito doente, tratamento de suporte activo é 
necessário 












Escala de Performance status de Zubrod (ECOG, OMS)50 
0 Totalmente activo; sem restrições funcionais 
1 
Actividade física extenuante é restrita; deambula sem qualquer dificuldade e é 
capaz de realizar trabalho leve; 
2 
Capaz de se auto-cuidar, porém incapaz de qualquer actividade laboral. Capaz 
de manter-se em pé mais do que 50% do tempo de vigília. 
3 
Capacidade limitada de auto-cuidados; confinado à cama ou à cadeira mais de 
50% do tempo de vigília; 
4 
Completamente incapaz, não consegue se auto-cuidar, totalmente confinado à 
cama ou à cadeira. 
5 Morte 
 
4) Mini-Mental Test: 
Desde sua publicação inicial por Folstein et al31 o Mini-Mental Test tornou-se 
um importante instrumento de rastreio do compromisso cognitivo. Como instrumento 
clínico, pode ser utilizado na detecção de perdas cognitivas, no seguimento evolutivo 
de doenças e na monitorização de resposta ao tratamento efectuado. Como 
instrumento de pesquisa, tem sido largamente empregue em estudos 
epidemiológicos populacionais, fazendo parte integrante de vários testes 
neuropsicológicos80. 
Inicialmente foram esclarecidos junto aos doentes que optaram por participar 
voluntariamente neste estudo, a natureza, os objectivos e procedimentos utilizados 
na realização do mesmo. Foram informados de que poderiam abandonar o estudo a 





Este estudo obteve o parecer favorável da comissão de ética do Hospital 
Santa Maria – Centro Hospitalar Lisboa Norte, onde decorreram as entrevistas. 
4.4 Variáveis: 
Variáveis Independentes: Variáveis de caracterização da amostra. 
• Sexo, idade, estado civil, situação Laboral, diagnóstico, nível de escolaridade, 
agregado familiar, estado funcional, estado cognitivo, cuidador principal, 
religião, local de cuidados, local de morte. 
 
Variáveis Dependentes: 
• Controlo sintomático, ansiedade e preocupação em lidar com a doença e o 
tratamento, preocupação e ansiedade dos familiares para com o doente, 
domínio do comportamento relacional, quantidade informação transmitida ao 
doente, à família e aos amigos, tempo dispendido em consultas, 
contratempos de natureza prática, acontecimentos positivos ou negativos 
relacionados ou condicionantes dos aspectos da QV, tempo entre a 1ª e a 2ª 
fase. 
Critérios de Inclusão: 
• Ser seguido pela EIHSCP no Centro Hospitalar Lisboa Norte – Hospital Santa 
Maria, 
• Diagnóstico de doença oncológica em fase avançada. 
Critérios de  Exclusão: 






4.5 Análise Estatística: 
Inicialmente iremos apresentar a estatística descritiva com as características 
sócio demográficas da amostra participante deste estudo. Posteriormente serão 
analisados os dados obtidos referentes à aplicação dos instrumentos de medida 
utilizados, e a seguir serão discutidos os seus resultados. Utilizou-se o programa 
SPSS para tratamento estatístico dos dados. 
Foram realizados os seguintes testes: 
• Kolmogorov-Smirnov para verificação da Normalidade, e a seguir 
• T de Student e o de Wilcoxon para análise da amostra em dois tempos 
distintos. 
4.6 Considerações Éticas e Legais:  
As considerações éticas nomeadas na Lei nº 12/2005 de 26 de Janeiro estão 
salvaguardadas no processo de toda a investigação. Para a realização deste estudo 
são formalizados pedidos de autorização aos locais de aplicação de questionário. 
Para os indivíduos participantes deste estudo, o consentimento voluntário foi 
essencial, bem como o direito à intimidade e confidencialidade de todos os 
resultados. Os doentes e seus cuidadores foram informados que participaram num 
estudo e qual da finalidade e dos objectivos do mesmo, nunca traindo a sua 






5.1 Caracterização da Amostra: 
 Relativamente à caracterização sócio demográfica desta população, 
descrevemo-la na Tabela 1: 
Tabela 1.Características Sócio Demográficas    
(N=25)       
Género  44% (M) 56%(F)    
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Com relação ao Género do Doente houve uma predominância do género 
Feminino, média de idade próxima dos 60 anos, e a grande maioria (64%) da 
amostra estava casada, seguindo-se-lhes os viúvos (24%). Com relação à situação 
laboral, 68% da amostra estava em fase de reforma; relativamente aos anos de 
escolaridade constatou-se que 62% dos entrevistados apresentavam a escolaridade 
básica, seguida de escolaridade secundária em 36%.  
O agregado familiar tem na sua composição entre 1 a 3 elementos em cerca 
de 72% dos doentes. Na quase totalidade da amostra (96%) verificou-se a presença 
de cuidador, cuja relação com o doente se distribuiu da seguinte forma: esposa 
(32%), filho/filha (24%), marido (20%), Mãe/pai (16%) e outros (8%). No que diz 
respeito a Religião, 100% da amostra identificou-se com católica. Os principais 
motivos de referenciação à EIHSCP foram: Associação de vários motivos (dor, 
dispneia, apoio psicológico, apoio social - 42%), Dor (32%), Continuidade de 
cuidados (16%). 
Na caracterização do Local de morte, predominou o Hospital em 62% da 
amostra, sendo o domicílio o segundo local (24%) e a Unidade de Cuidados 
paliativos 8% em relação às variáveis clínicas. Em relação a presença de 
metástases, a amostra apresenta-se distribuída da seguinte forma: 40% dos doentes 
tinham entre 2 – 3 metástases, 28% tinham 1 metástase, 28% não apresentavam 
metástases e 4% tinham mais que 3 metástases. A distribuição dos diagnósticos que 









Em relação às características funcionais descritas na Tabela 1.1, podemos 
constatar o seguinte: relativamente ao Estado Funcional, medido pelo ECOG e pelo 
Índice de Karnofsky não houve diferenças no grau de capacidade funcional nos dois 
momentos de aplicação destes instrumentos, apresentando a amostra um oscilação 
entre os graus 2 e 3 do ECOG que se traduzem por: grau 2 - Capaz de se auto-
cuidar, porém incapaz de qualquer actividade laboral. Capaz de manter-se em pé 
mais do que 50% do tempo de vigília, e grau 3 - Capacidade limitada de auto-
cuidados; confinado à cama ou à cadeira mais de 50% do tempo de vigília. Com 
relação ao Índice de Karnofsky, a amostra manteve-se aproximadamente na média 
de 50%, (este valor caracteriza que o doente necessita de assistência considerável e 
frequente cuidado médico).  
 No aspecto cognitivo os doentes mantiveram-se inalterados, nos dois 





Com relação aos score total do POS nos dois momentos de aplicação deste 
instrumento, verificou-se uma diminuição na média do score, o que se traduz por um 
declínio na qualidade de vida avaliada por este instrumento. 
Tabela1.1 Características Funcionais e Cognitivas 
(N=25) Mean S.D. 
ECOG 1ª Fase 3,64 0,860 
ECOG 2ª Fase 3,92 0,862 
Karnofsky 1ª Fase 53,60 9,950 
Karnofsky 2ª Fase 51,60 11,060 
Minimental 1ª Fase 34,84 2,939 
Minimental 2ª Fase 33,16 2,267 
 
5.2 Descrição dos resultados: 
Iremos descrever os resultados obtidos após a aplicação dos instrumentos de 
medida e verificar a presença ou não de diferenças nos scores resultantes nos 
distintos momentos da colheita dos dados. 
Inicialmente foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para análise da 
normalidade da amostra, o qual constatou um distribuição normal nos seguintes 
itens: 
• POS (score total) - nos dois momentos de aplicação do instrumento, 
• POS (análise isolada de alguns aspectos da QV medida pelo POS): 
 Apoio familiar, sentir-se bem (nos dois momentos de aplicação do 
instrumento), 
• ESAS (score total) - nos dois momentos de aplicação do instrumento), 
• ESAS (análise isolada por sintoma): dor, cansaço, depressão ansiedade, 





A tabela com a descrição detalhada do teste de normalidade encontra-se na 
secção de anexos. 
Os restantes itens: ECOG, Índice de Karnofsky, náusea e dispneia (analisados 
pela aplicação do ESAS – nos dois momentos), aspectos práticos, pessoais e 
financeiros, a informação, ansiedade do doente, ansiedade da família, importância 
de vida e o tempo dispendido (analisados pela aplicação do POS – nos dois 
momentos) apresentaram uma distribuição diferente da normal.  
Após a identificação da distribuição amostral procedeu-se a inferência estatística, 
na qual realizamos os seguintes testes: 
• Teste de Wilcoxon para os itens que apresentaram distribuição amostral 
não normal, 
• Teste T de Student para os itens com distribuição amostral normal. 








Na tabela acima, podemos observar alterações significativas nos seguintes 
aspectos: Total score do POS e dos sintomas dor e depressão. Os sintomas 
cansaço e ansiedade apresentam alterações de tendência significativa, assim como 
o score total do ESAS, relativamente ao segundo momento de aplicação dos 
instrumentos. 
 
Tabela 2. Teste T - Student     
(N= 25) 1ªFase 2ªFase 
 
 T Valor de p 
 Mean S. D Mean S.D   
POStotal  22,08 6,442 17,96 6,432 2,879 0,008 
Dor  4,0 2,693 3,00 2,415 3,734 0,001 
Cansaço   6,08 2,737 4,64 2,691 1,715 0,099 
Depressão   5,20 3,266 4,00 3,227 2,445 0,022 
Ansiedade 5,20 3,028 4,60 3,731 1,809 0,083 
Sonolência 4,68 3,065 3,84 2,779 0,812 0,425 
Bem-estar   5,96 2,776 4,92 2,326 1,062 0,299 
ESAStotal 32,520 8,930 34,160 11,509 1,873 0,073 
Apoio Família - POS 2,12 1,424 1,96 1,457 -0,667 0,511 











Na tabela acima, referente aos doentes seguidos em consulta externa, as 
alterações significativas são referentes ao score total do POS e ao sintoma cansaço.  
Relativamente ao sintoma dor e bem-estar, poderá dizer-se que houve algumas 











Tabela 2.1Teste T – Student 
Domicílio  
    
(N= 19) 1ªFase 2ªFase 
 
 T Valor de p 
 Mean S. D Mean S.D   
POStotal  20,84 6,543 17,26 6,765 2,058 0,054 
Dor  3,79 2,898 2,53 2,294 1,935 0,069 
Cansaço   5,74 2,746 4,00 2,517 2,284 0,035 
Depressão   4,58 3,203 3,47 3,062 1,411 0,175 
Ansiedade 4,95 2,818 4,32 3,683 0,650 0,524 
Sonolência 4,21 2,840 3,58 3,006 0,678 0,506 
Bem-estar   6,00 2,603 4,89 2,331 1,852 0,080 
ESAStotal 30,578 2,161 31,263 11,089 -0,217 0,831 
Apoio Família - POS 1,63 1,257 1,53 1,349 0,399 0,695 










Referente à tabela acima, alguns dos aspectos avaliados por este teste 
estatístico, demonstra que os doentes seguidos no Hospital não sofreram 
alterações. Os valores de POS total e ESAS total apresentam alguma tendência de 
melhoria, que poderá evidenciar alguma pequena alteração nestes itens aquando da 













Tabela 2.2 Teste T – Student 
Hospital  
    
(N= 6) 1ªFase 2ªFase 
 
 T Valor de p 
 Mean S. D Mean S.D  
 
 
POStotal  26,00 4,561 20,17 5,115 2,445 0,058 
Dor  4,67 1,966 4,50 2,345 0,126 0,905 
Cansaço   7,17 2,639 6,67 2,338 1,464 0,203 
Depressão   7,17 2,858 5,67 3,445 1,123 0,312 
Ansiedade 6,00 3,795 5,50 4,087 1,168 0,296 
Sonolência 6,17 3,545 4,67 1,862 0,946 0,388 
Bem-estar   5,83 3,545 5,00 2,530 0,576 0,590 
ESAStotal 38,666 4,589 43,333 7,763 -2,135 0,086 
Apoio Família - POS 3,67 0,516 3,33 0,816 1,581  0,175 









ECOG 2ª FASE - ECOG 1ª Fase -2,646a 0,008 
Karnofsky 2ª Fase - Karnofsky 1ª Fase -2,236b 0,025 
Náusea 2ª fase - Náusea 1ª fase -1,757b 0,079 
Dispneia 2ª fase - Dispneia 1ª fase -0,633a 0,527 
Apetite 2ª Fase – Apetite 1ª Fase - 2,573a 0,010 
Aspectos práticos, pessoais e financeiros 2F – 
Aspectos práticos, pessoais e financeiros 1F 
-0,722b 0,470 
Informação 2F - Informação 1F -1,172b 0,241 
Ansiedade doente POS2F - Ansiedade doente POS1F -1,660b 0,097 
Ansiedade FamíliaPOS2F – Ansiedade Família POS1F -2,358b 0,018 
Importância de Vida 2F - Importância de Vida 1F -2,475b 0,013 
Tempo dispendido 2F - Tempo dispendido 1F -0,966a 0,334 
a. Based on negative ranks, b. based on positive ranks, c.Wilcoxon Signed Ranks Test. 
 
 
Nesta tabela, a população total de doentes do estudo apresenta alterações 
significativas relativamente ao estado funcional medido pelo ECOG e Karnofsky, 
apetite, ansiedade da família e importância de vida. Realativamente ao sintoma 
naúsea e ansiedade da família, constatamos algumas alterações 












ECOG 2ª FASE - ECOG 1ª Fase ‐2,449a  0,014 
Karnofsky 2ª Fase - Karnofsky 1ª Fase ‐2,236b  0,025 
Náusea 2ª fase - Náusea 1ª fase ‐1,455b  0,146 
Dispneia 2ª fase - Dispneia 1ª fase ‐0,085a  0,932 
Apetite 2ª Fase – Apetite 1ª Fase ‐2,415b  0,016 
Aspectos práticos, pessoais e financeiros 2F – 
Aspectos práticos, pessoais e financeiros 1F 
‐0,690b  0,490 
Informação 2F - Informação 1F ‐0,355b  0,722 
Ansiedade doente POS2F - Ansiedade doente POS1F ‐1,446b  0,148 
Ansiedade FamíliaPOS2F – Ansiedade Família POS1F ‐1,997b  0,046 
Importância de Vida 2F - Importância de Vida 1F ‐2,222b  0,026 
Tempo dispendido 2F - Tempo dispendido 1F ‐0,966a  0,334 
a. Based on negative ranks, b. based on positive ranks, c.Wilcoxon 
Signed Ranks Test. 
 
 
Na tabela acima, referente aos doentes seguidos, em consulta externa, 
alguns aspectos avaliados apresentaram alterações significativas: apetite, 
ansiedade da família, importância de vida e estado funcional medido pela 










ECOG 2ª FASE - ECOG 1ª Fase ‐1,000a  0,317 
Karnofsky 2ª Fase - Karnofsky 1ª Fase 0,000b  1,000 
Náusea 2ª fase - Náusea 1ª fase ‐0,813c  0,416 
Dispneia 2ª fase - Dispneia 1ª fase ‐0,962a  0,336 
Apetite 2ª Fase – Apetite 1ª Fase ‐2,060c  0,039 
Aspectos práticos, pessoais e financeiros 2F – 
Aspectos práticos, pessoais e financeiros 1F 
‐0,272c  0,785 
Informação 2F - Informação 1F ‐1,604c  0,109 
Ansiedade doente POS2F - Ansiedade doente POS1F ‐0,707c  0,480 
Ansiedade FamíliaPOS2F – Ansiedade Família POS1F ‐1,342c  0,180 
Importância de Vida 2F - Importância de Vida 1F ‐1,414c  0,157 
Tempo dispendido 2F - Tempo dispendido 1F 0,000b  1,000 
a. Based on negative ranks, b. based on positive ranks, c.Wilcoxon 
Signed Ranks Test. 
 
 
A tabela referente aos doentes seguidos no hospital, demonstra uma alteração 





6. Discussão dos Resultados: 
 
Após a análise inferencial dos dados obtidos na aplicação dos instrumentos nos 
dois momentos, é possível constatar a presença de melhoria significativa de 
resultados nos seguintes itens: 
• POStotal: a intervenção de uma equipa multidisciplinar de cuidados paliativos 
visando sempre uma abordagem holística, tendo em conta todos os aspectos 
do impacto da doença oncológica nas suas vertentes biopsicossocial, 
permitiu-nos alcançar uma real melhoria na qualidade de vida desta 
população. 
• Dor: A dor, neste estudo foi sempre considerada pela EIHSCP como um 
sintoma multifactorial, com influência nas vertentes física e emocional, sendo 
avaliada sempre comparativamente ao seu impacto em outros sintomas. 
Apesar do estado funcional demonstrado nesta população, foi possível com a 
intervenção da EIHSCP, obter melhorias neste sintoma - o qual podemos 
dizer que é uma das principais problemáticas nesta tipologia de doentes – e 
havendo um bom controlo sintomático, além de minimizar o sofrimento do 
doente e da família, o doente apresenta-se com melhor capacidade para 
colaborar na gestão da sua doença, e na tomada de decisões sobre aspectos 
relacionados com seus projectos de vida. Considerado o sintoma mais 
temido, a dor é vista como uma ameaça ao modo de vida e à própria 
existência10. É uma causa profunda da perturbação da qualidade de vida, 
uma vez que frequentemente não atinge apenas um órgão, podendo irradiar 





perturbações das actividades, diminuição da concentração, alterações 
psíquicas, stress a nível da família e empobrecimento das relações sociais17. 
• Depressão: A depressão, sintoma muito prevalente nestes doentes, 
manifestada por sofrimento psicológico, o qual pode agravar sintomas físicos 
como: apetite, dor, dispneia, requer uma atenção redobrada das equipas 
assistenciais. A intervenção da EIHSCP, neste âmbito, preocupando-se com 
os detalhes, respeitando as questões culturais e religiosas, praticando escuta 
activa e centrando a tomada de decisões no doente e nas suas necessidades 
colaboraram para os resultados obtidos. 
Neste estudo, foi de principal importância a abordagem efectuada por esta 
equipa, no âmbito psico-emocional de modo a permitir ao doente desenvolver 
estratégias de adaptação a sua doença oncológica. Os cuidados paliativos 
passam por fornecer esperança realista ao doente embora não altere a 
progressão da doença pode melhorar o seu dia a dia e das suas famílias. 
• ECOG e KARNOFSKY: Relativamente ao estado funcional dos doentes, 
aplicando as respectivas escalas, nos dois momentos do estudo, podemos 
verificar melhorias no seu estado funcional, que pode ser justificado pela 
melhoria dos sintomas dor e depressão já referidos anteriormente. 
• Apetite: Este sintoma manifesta grande preocupação por parte dos doentes e 
familiares, pois a alimentação está culturalmente relacionada com o bem-
estar de um indivíduo. A partir do momento em que este indivíduo apresenta 
restrições na sua alimentação, a família tem tendência de achar que o seu 
familiar não se encontra bem de saúde. Deste modo, a maior parte das vezes 





este conceito. Neste estudo, através de medidas farmacológicas e não 
farmacológicas, a EIHSCP obteve melhorias significativas neste sintoma.  
• Ansiedade da Família: a família encontra-se muito fragilizada perante o cuidar 
e lidar com o seu ente querido doente. Na maior parte das situações a família 
encontra-se exausta e necessita de ser ouvida, compreendida e apoiada. 
Este estudo demonstrou, nesta população, que a intervenção da EIHSCP, 
trouxe alterações neste aspecto da qualidade de vida. O que podemos dizer 
que se confirma que a intervenção de uma EIHSCP faz a diferença na prática 
do cuidar em doentes oncológicos e suas famílias. 
• Importância de Vida: a significância estatística deste aspecto demonstra a 
importância crucial da presença de uma EIHSCP no acompanhamento dos 
doentes e suas famílias, de modo a fornecer um sentido para a vida quando o 
doente apresenta-se numa fase da sua vida em que não consegue identificar 
objectivos e projectos. O reequacionar a história de vida e encontrar um 
sentido para o que foi e o que está ser vivenciado no processo de doença, 
mede a prática assistencial de uma equipa de cuidados paliativos. O doente 
necessita de encontrar um sentido para tudo aquilo que fez e tudo aquilo que 
ainda poderá fazer. 
Todos os dados acima descritos referiram-se a amostra total de 25 doentes, 
porém se formos observar o resultado final da intervenção da equipa nos diferentes 
contextos – domiciliário e hospital, podemos constatar que os doentes com 
seguimento em consulta externa mantiveram os mesmos resultados. 
Comparativamente ao local de cuidados, neste estudo, os doentes seguidos em 





cansaço, importância de vida e ansiedade da família em relação aos doentes 
seguidos apenas em internamento. Estes resultados também podem ser justificados 
pelo tipo de intervenção da equipa isto é, em consulta externa a equipa tem uma 
abordagem assistencial autónoma, enquanto que nos doentes em internamento 
hospitalar, a função da equipa é apenas de consultadoria, o que limita a actuação da 
mesma na sua totalidade. 
 
Limitações do estudo 
Um estudo desta natureza e nos condicionalismos em que foi realizado enferma 
de algumas limitações metodológicas que condicionam a generalização dos 
resultados.  
Em primeiro lugar, a dimensão da amostra nomeadamente no que se refere à 
população hospitalizada. Em segundo lugar, a não existência de um grupo de 
controlo que permitisse reforçar o impacto da equipa na qualidade de vida dos 
doentes. Em terceiro lugar,  e em relação à aplicação do instrumento POS na 
população descrita neste estudo, é de realçar a dificuldade demonstrada por parte 
dos doentes no preenchimento do questionário, na medida que face ao estado 
avançado da doença, com respectiva degradação funcional, os doentes 








 A viabilidade e expansão dos programas de cuidados paliativos, sem dúvida 
irão depender da capacidade dos profissionais da saúde para demonstrar as 
contribuições dos programas exclusivos para atendimento de alta qualidade ao 
paciente. Enfermeiros especializados em cuidados paliativos devem ser 
responsáveis por desenvolver um plano abrangente para medir e monitorar o 
impacto dos serviços e intervenções que fazem parte de programas de cuidados 
paliativos. O desafio maior pode ser identificar os indicadores mais apropriados para 
quantificar os benefícios que as equipas interdisciplinares de cuidados paliativos 
trazem aos cuidados prestados. Enfermeiros que possuem conhecimentos sobre 
avaliação de resultados estão em melhor posição para planear e tomar decisões 
relacionadas com as melhores opções para medir a efectividade das intervenções e 
o bem-estar geral dos seus pacientes37. Stevens2, no seu estudo sobre o uso do 
POS afirma que a utilidade deste instrumento na identificação dos problemas dos 
pacientes de forma individual e ajuda a direccionar os cuidados às suas 
necessidades. Horton41 também descreve a importância da avaliação de 
necessidades, sentimentos e interesses dos pacientes com doença oncológica 
avançada no seu estudo sobre avaliação de sintomas e qualidade de vida. 
Segundo Frank Ferris29, a qualidade em cuidados paliativos é um assunto de 
interesse tanto para quem os pratica como para quem os recebe.  
A qualidade dos cuidados é dependente do entendimento que cada membro 
da equipa tem acerca do modelo de cuidados adoptado com o doente e a família, da 





guidelines de tratamento, avaliação de resultados e das estratégias adoptados por 
cada elemento da equipa no seu dia-a-dia.  
A implementação de cuidados paliativos de qualidade prende-se com um 
planeamento estratégico cuidadoso, seguido de um desenvolvimento sistemático de 
guidelines, indicadores e avaliação de resultados.  
Estudos preliminares indicam que a implementação da avaliação da qualidade 
de vida dos doentes em Portugal, é contestada e colocada em dúvida por diferentes 
factores que envolvem instituições de saúde, profissionais de saúde e doentes 71. As 
razões incluem: falta de familiaridade, com os estudos relevantes na área; ausência 
de sensibilidade; falta de tempo; relutância em aceitar que a percepção do doente 
sobre os seus resultados é tão importante como a do médico10, dificuldade em 
quantificar parâmetros subjectivos, dificuldade em converter o conhecimento táctico 
em conhecimento explícito71; inexistência de aplicações informáticas eficazes; 
inexistência de infra-estruturas nos serviços de saúde que permitam avaliação da 
qualidade de vida por rotina. 
Este estudo permitiu avaliar alguns aspectos da efectividade da equipa, o qual 
foi demonstrado a partir da avaliação dos instrumentos, tornando-se possível 
melhorar alguns aspectos da qualidade de vida do doente (dor – p=0,001, o apetite – 
p=0,010, cansaço – p=0,035 e a depressão – p=0,022, ansiedade da família – 
p=0,018, importância de vida – p=0,013) em relativamente pouco tempo de 
prestação de cuidados. Deste modo, a premissa do cuidar em equipa multidisciplinar 
de forma assertiva e centrada no doente e família, coloca esta prática como um pilar 
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Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
ECOG 1ª Fase ,382 25 ,000 ,755 25 ,000 
ECOG 2ª FASE ,297 25 ,000 ,840 25 ,001 
POS 1ª Fase ,147 25 ,174 ,951 25 ,258 
POS 2ª Fase ,140 25 ,200* ,932 25 ,096 
Karnofsky 1ª Fase ,241 25 ,001 ,876 25 ,006 
Karnofsky 2ª Fase ,202 25 ,010 ,919 25 ,048 
Minimental 1ª Fase ,139 25 ,200* ,931 25 ,091 
Minimental 2ª Fase ,204 25 ,008 ,865 25 ,003 
DOR 1ª fase ,131 25 ,200* ,942 25 ,162 
CANSAÇO  1ª fase ,173 25 ,051 ,935 25 ,114 
NAUSEA  1ª fase ,252 25 ,000 ,826 25 ,001 
DEPRESSÃO  1ª fase ,164 25 ,080 ,930 25 ,085 
ANSIEDADE  1ª fase ,124 25 ,200* ,942 25 ,161 
SONOLENCIA  1ª fase ,142 25 ,200* ,944 25 ,181 
APETITE  1ª fase ,105 25 ,200* ,956 25 ,348 
BEM-ESTAR  1ª fase ,165 25 ,078 ,934 25 ,108 
DISPNEIA  1ª fase ,325 25 ,000 ,632 25 ,000 
DOR  2ª fase ,133 25 ,200* ,908 25 ,027 
CANSAÇO  2ª fase ,166 25 ,074 ,944 25 ,179 
NAUSEA  2ª fase ,372 25 ,000 ,675 25 ,000 
DEPRESSÃO  2ª fase ,172 25 ,054 ,907 25 ,027 
ANSIEDADE  2ª fase ,146 25 ,179 ,887 25 ,010 
SONOLENCIA  2ª fase ,138 25 ,200* ,932 25 ,094 
APETITE  2ª fase ,194 25 ,016 ,914 25 ,037 
BEM-ESTAR  2ª fase ,147 25 ,169 ,926 25 ,070 
DISPNEIA  2ª fase ,459 25 ,000 ,577 25 ,000 
APETITE  2ª fase ,194 25 ,016 ,914 25 ,037 
BEM-ESTAR  2ª fase ,147 25 ,169 ,926 25 ,070 
APETITE  1ª fase ,105 25 ,200* ,956 25 ,348 
BEM-ESTAR  1ª fase ,165 25 ,078 ,934 25 ,108 
ESAS1fase ,097 25 ,200* ,967 25 ,562 
ESAS2fase ,140 25 ,200* ,958 25 ,374 
AspectospraticosPess
oaisFinanceiros 1F ,284 25 ,000 ,747 25 ,000 
AspectospraticosPess
oaisFinanceiros 2F ,257 25 ,000 ,779 25 ,000 
Informação 1F ,269 25 ,000 ,814 25 ,000 






POS1F ,225 25 ,002 ,879 25 ,007 
Ansiedade doente 
POS2F ,203 25 ,009 ,889 25 ,011 
AnsiedadeFamilia 
POS1F ,429 25 ,000 ,510 25 ,000 
Ansiedade 
FamiliaPOS2F ,320 25 ,000 ,723 25 ,000 
ApoioFamiliaPOS1F ,172 25 ,055 ,890 25 ,011 
ApoioFamiliaPOS2F ,151 25 ,145 ,884 25 ,009 
Importancia de Vida 1F ,224 25 ,002 ,883 25 ,008 
Importancia de Vida 2F ,167 25 ,070 ,895 25 ,014 
Sentir bemPOS1F ,200 25 ,011 ,829 25 ,001 
Sentir bemPOS2F ,153 25 ,135 ,918 25 ,045 
Tempo dispendido  1F ,434 25 ,000 ,605 25 ,000 
Tempo dispendido 2F ,390 25 ,000 ,674 25 ,000 
a. Lilliefors Significance Correction     
*. This is a lower bound of the true significance.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
